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INTRODUCCION.  
 
 
Para responder con un aporte significativo a la satisfacción de necesidades 
de una comunidad, desde la enfermería, es necesario atender los objetivos y 
metas establecidas tanto por la comunidad receptora de los cuidados como 
por los principios y funciones propias de la profesión.  La enfermera o el 
enfermero desde su función educadora, ejerce su actividad en la búsqueda 
permanente del bienestar de individuos, familias y comunidades, que 
constituyen los sujetos de cuidado.  
 
En la actualidad, las instituciones formadoras de recurso profesional en salud 
se hallan comprometidas en su proyección social, buscando dar respuesta a 
las necesidades sentidas u observadas en cada región. En todas las 
regiones de Colombia, existe un notorio incremento de la mortalidad materna 
y perinatal por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, que ha 
llevado a la implementación de “El Plan de choque contra la mortalidad 
materna”. 
 
Este Plan resalta entre sus líneas de acción, la promoción de la estrategia 
“Maternidad Saludable”, descrita en 1998 por la Organización Panamericana 
de la Salud, que  contiene entre otros, dos aspectos que deben atenderse 
desde la profesión de Enfermería: Una educación que favorezca el auto 
cuidado y la importancia de que la gestante y sus familias asuman hábitos de 
vida saludables. 
 
Entre las principales situaciones que impactan a la enfermera o enfermero 
durante la atención institucional de las gestantes, están las cifras crecientes 
de maternas que ingresan por Amenaza de Parto Pretérmino (APP) y como 
consecuencias inesperadas, la mortalidad perinatal o el nacimiento de bebés 
prematuros, con toda la problemática individual, familiar y social que esto 
genera. 
 
Es función de la enfermera o enfermero, brindar la educación y consejería 
pertinente a las gestantes tanto durante el control prenatal como en las salas 
de hospitalización acerca de los factores de riesgo y las medidas de 
autocuidado específico para cada caso. En este punto se reitera un mensaje 
que es ordenador de todo el trabajo que se presenta: Educación para la 
Salud no es igual a Información. La mera información sobre los riesgos o 
medidas tiene pocas posibilidades de influencia en el fomento de los 
comportamientos saludables de la persona.   
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Para prevenir la APP o las complicaciones que puedan derivarse de la 
misma, es necesario reconocer las gestantes como fuente primaria de 
conocimientos respecto a factores de riesgo y medidas de autocuidado, los 
cuales deben ser identificados, para detectar las necesidades educativas 
específicas y comprender algunas expresiones culturales que permitan un 
acercamiento y una comunicación efectiva. 
 
El propósito de este trabajo es propiciar la modificación de comportamientos 
en las gestantes frente a la problemática de la APP con una guía de 
educación para trabajadores de la salud, que ofrezca la fundamentación 
científica de los cuidados y pueda ser utilizada tanto a nivel hospitalario como 
ambulatorio,  que utilice el potencial individual y familiar de autogestión y 
auto-cuidado de cada gestante y  releve la importancia de que la gestante y 
su grupo familiar mantengan hábitos saludables que benefician la salud 
propia y la del niño por nacer.  
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1. PROBLEMA 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
En el ciclo de vida de una mujer, se considera que durante el período de 
gestación, es cuando necesita una mayor atención por parte del profesional 
de enfermería, pues es conocido que durante esta etapa, las mujeres viven 
una serie cambios físicos, psicológicos, sociales, emocionales y espirituales, 
que pueden incrementar la exposición a riesgos y la vulnerabilidad para 
padecer enfermedades que ponen en peligro su vida y la de su hijo. 
 
Uno de las principales complicaciones a la que se expone la gestante es la 
Amenaza de Parto Pretérmino (APP) caracterizada por la aparición de 
contracciones uterinas regulares y modificaciones cervicales, propias del 
trabajo de parto entre las 28 y 37 semanas de gestación, que obliga un 
control estricto y en muchos casos, hace necesaria la hospitalización.  
 
Existen múltiples factores de riesgo para esta problemática y se destacan los 
siguientes: Abortos previos, edad materna, ser menor de 18 años o mayor de 
38 años, el estado civil, el tabaquismo, el alcohol, las drogas, la malnutrición, 
el nivel socioeconómico bajo, la multigravidez, los traumatismos 
abdominales, las enfermedades recurrentes, la hipertensión arterial, la 
anemia, las infecciones urinarias, vaginales o cervicales y las complicaciones 
gestacionales. 
 
La APP, representa un problema importante de salud pública, pues 
constituye una de las primeras causas de consulta y puede terminar en un 
parto pretérmino con el nacimiento de un bebé prematuro. La prematurez 
presenta la tasa más alta de mortalidad por edad y es ocasionada por 
enfermedades derivadas de la inmadurez pulmonar y la posibilidad de 
hemorragias cerebrales, lo cual ha desplegado una alta inversión en 
tecnología de punta para lograr la supervivencia de los bebés desde que 
pesan 500 g. 
 
La figura 1 permite identificar las edades del producto de la gestación  
enmarcando la etapa perinatal, que es considerada la de mayor mortalidad 
registrada. Un feto entre 22 y 37 semanas es considerado viable fuera del 
útero y si la gestante presenta contracciones uterinas durante este período, 
puede tratarse de una Amenaza de parto pretérmino (antes del término de 
una gestación normal), que puede infortunadamente conducir al nacimiento 
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de un bebé prematuro, con características de falta de madurez que lo limitan 
en diferentes grados para la adaptación a la vida extrauterina. 
 
 
Figura 1. Estructura de la mortalidad perinatal 
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Este esquema de viabilidad fetal a partir de un peso de 500 gramos, aplica 
para las regiones donde se puede tener acceso a las unidades de cuidado 
intensivo perinatal, que cuentan con la tecnología suficiente para lograr la 
supervivencia de los bebés con el mínimo de secuelas. 
 
En los países de Latinoamérica, la mayoría de las gestantes y sus hijos no 
alcanzan a llegar oportunamente y no pueden recibir esta atención, dada la 
falta de accesibilidad geográfica, económica o cultural al sistema de salud. 
De allí que se  ha generalizado la conceptualización de la APP como aquella 
que ocurre entre la semana 28 y 36 de gestación. La madurez fetal lograda in 
útero hasta este momento, aumenta las posibilidades de supervivencia y 
disminuye los riesgos de complicaciones del prematuro.  
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Colombia cuenta con una tasa de mortalidad infantil1 de 11.2 muertes por 
cada 100000 nacidos vivos, que representan un numero actual de 9789 
muertes infantiles; la tasa de mortalidad neonatal fue de 6.7 por 1000 nacidos 
vivos; para 1998 el total de muertes neonatales fue de 5873. 
 
El parto pretérmino es la causa más importante de morbilidad y mortalidad 
perinatal, siendo este el  responsable de la mayoría de los casos de muerte 
neonatal y cerca de la mitad de los casos de discapacidad neurológica y 
parálisis cerebral. Su incidencia es aproximadamente del 10% del total de 
partos, el 20% de los partos pretérmino ocurre por indicación medica 
(preeclampsia, diabetes, etc.), aproximadamente, el 50% de los partos 
pretérmino ocurre secundario a un APP espontáneo y el 30% de los partos 
pretérmino ocurren debido a una ruptura de membranas ovulares; el parto 
prematuro es considerado esencialmente una enfermedad social, lo que 
explica que países pobres como Colombia, o las minorías raciales y étnicas 
en los países desarrollados, presenten cifras cercanas al 20% a diferencia 
por ejemplo de los países escandinavos donde es cerca al 6%.2 
 
La prematurez es considerada la principal causa de morbimortalidad neonatal 
en los países desarrollados y es responsable del 60% a 80%3 de las muertes 
neonatales de los recién nacidos sin malformaciones. Como el riesgo de 
morbimortalidad en los nacimientos cercanos de termino es baja, la mayor 
atención está focalizada en el parto pretérmino temprano (menor de 32 
semanas), los nacimientos en este grupo representan del 1% a 2% de todos 
los partos, ellos son los responsables de cerca del 50% de morbilidad 
neurológica a largo plazo y el 60% de la morbilidad neonatal. 
 
Aunque se reconoce la voluntad política de todas las instituciones de Salud 
Pública en Colombia, para implementar políticas, planes y programas 
dirigidos a la reducción de la mortalidad materna- perinatal, es un hecho que 
las estadísticas están mostrando un incremento acelerado de este indicador, 
ligado a normatividad derivada de la Ley 100 de 1993. En aras de una mayor 
cobertura, la reglamentación de la Ley abre el espacio para la disminución en 
el tiempo necesario para la interacción efectiva de los procesos de 
comunicación y educación para la salud que  llevan a la comprensión de los 
factores de riesgo, la aplicación de medidas de autocuidado en cada caso y 
la subsiguiente modificación de comportamientos no saludables. 
                                                 
1
 Organización Panamericana de la Salud. Mortalidad por amenaza de parto pretérmino. 
(Sitio en Internet). www.paho.org/spanish/dpi/ps030124.htm.  Consultado Enero 2005.  
2
 Sanin Blair José Enrique. Profesor Ginecología y Obstetricia de la Universidad de 
Antioquia. (Sitio en Internet). Disponible en: www.uwiener.edu.pe/monografias.asp. 
3
Sitio en Internet Disponible en www.http/geosalud.com/embarazo/embarazopretermino/htm . 
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Una de las principales funciones de las y los enfermeras(os) es la Educación 
para la salud, que en salud reproductiva está orientada a fomentar hábitos 
saludables, para mantener una gestación sana. De forma integral, se debe 
impartir educación a la gestante durante el control prenatal, sobre el auto 
cuidado en casa para evitar la APP y sobre los factores de riesgo que la 
pueden desencadenar. 
 
La mayoría de las instituciones tienen incluida en su rutina asistencial, la 
información a las gestantes de manera global, de todos los factores de riesgo 
y de todas las medidas de auto-cuidado, pero no se dispone del espacio y del 
tiempo para la interacción que la educación y la comunicación efectiva exige. 
Un proceso educativo en salud busca responder o satisfacer las necesidades 
concretas de cada situación o por lo menos, responder a las necesidades 
específicas, derivadas de un problema de salud concreto.  
 
De la observación realizada en los centros asistenciales, unida a las altas 
cifras de prematurez y mortalidad perinatal, surge la necesidad de trabajar 
con las gestantes en la identificación de sus conocimientos sobre la 
Amenaza de Parto Pretérmino, para poder elaborar una guía fundamentada 
científicamente de autocuidado que pueda ser utilizada por  los educadores 
en salud. 
 
En virtud del convenio docente asistencial con la ESE Hospital Santa Mónica 
de  Dosquebradas, se ha seleccionado este centro asistencial para captar la 
información, directamente de un grupo de gestantes que acuden a su control 
prenatal. Aunque no se tienen estadísticas claras de los casos de APP, se 
encontró que su frecuencia es aproximadamente de 8-10 casos en la 
semana y la mayoría termina en parto pretérmino. Esta cifra es considerada 
alta para el flujo poblacional que se atiende y constituye un reflejo del 
problema de la región. 
 
 
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA. 
 
 
1. ¿Que conocimientos tienen las gestantes que asisten al control prenatal a 
la ESE Hospital Santa Mónica  de Dosquebradas, acerca de factores de 
riesgo y medidas de autocuidado para prevenir la Amenaza de Parto 
Pretérmino? 
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3. OBJETIVOS. 
 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL. 
 
Identificar los conocimientos que tienen las gestantes que consultan a la ESE 
Hospital Santa Mónica de Dosquebradas sobre factores de riesgo y medidas 
de autocuidado para prevenir Amenaza de Parto Pretérmino (APP), con el fin 
de diseñar una guía de manejo para cuidadores. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
1. Caracterizar las gestantes del estudio según variables 
sociodemográficas 
 
2. Determinar si las gestantes identifican los factores de riesgo para APP. 
 
3. Identificar los conocimientos de las gestantes acerca de medidas de 
autocuidado para prevenir APP. 
 
4. Valorar si los conocimientos de las gestantes sobre las medidas de 
autocuidado para prevención de APP, son correctos y completos. 
 
5. Elaborar una guía educativa fundamentada científicamente sobre auto 
cuidado en APP, que pueda ser utilizada por trabajadores de la salud, en 
calidad de cuidadores. 
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1. MARCO DE REFERENCIA. 
 
 
4.1. AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO 
 
4.1.1. Definición 
 
La APP es la aparición de contracciones uterinas propias del trabajo de parto 
en pacientes con membranas integras y feto viable antes de las 37 semanas 
de embarazo.  
 
4.1.2    Factores de riesgo para APP no modificables con autocuidado. 
 
Entre los factores de riesgo que no son modificables con medidas de 
autocuidado, una vez la mujer ha iniciado su proceso de gestación, se 
destacan 
 
4.1.2.1. Los antecedentes ginecobstétricos de parto pretérmino previo,  
(antecedente de perdida gestacional  en el segundo trimestre)   abortos a 
repetición, malformaciones o anormalidades uterinas, incompetencia cervical, 
miomas submucosas, antecedente de conización. 
 
 Parto pretérmino previo: El Dr. Jaime Gallego Arbeláez 4 afirma que el 
antecedente más importante para APP es el  parto pretérmino previo y lo 
confirman diferentes estudios. En un estudio de 6000 mujeres escocesas 
en 1985 realizado por Carr-Hill y Hall se  encontró una incidencia de 
nacimiento pretérmino espontáneo recurrente, en donde el tercer 
embarazo seguido de dos pretérmino también había resultado en 
pretérmino.  
 
En mujeres cuyo primer parto se había producido antes del término el 
riesgo de un parto pretérmino recurrente estaba aumentado tres veces en 
comparación con las mujeres en quienes el primer embarazo había 
llegado al término. Hay resultados casi idénticos en el análisis de 13967 
embarazos en mujeres danesas (Kristensen y col. 1995).  Además las 
mujeres que dan a luz en forma prematura no solo están expuestas al 
riesgo de recurrencia sino que también las evidencias recientes sugieren 
que este riesgo puede ser transmitido a sus hijas. Wang y col. (1995)5 
                                                 
4
 CUNNINGHAM. William Obstetricia. Edición  20. Editorial panamericana. 1998. Buenos 
Aires, Argentina. Sección VIII. Pág. 751 
5
 WILLIAMS. Obstetricia. Veinte edición. CUNNINGHAM. Editorial Panamericana, 1998. Buenos 
Aires Argentina. Sección VIII, Cáp. 25, Pág. 751. 
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 Entre los antecedentes ginecobstétricos con mayor incidencia a provocar 
parto pretérmino es el aborto a repetición.  Considerado por la OMS como 
la terminación espontánea o provocada de una gestación antes de la 
vigésima semana contando desde el primer día de la última menstruación 
normal, cuando el feto no es capaz de sobrevivir fuera del vientre 
materno.  
 
La gran mayoría de abortos espontáneo deben a anormalidades 
cromosómicas y anormalidades de los gametos, los embriones o los fetos 
incompatibles con un desarrollo normal. Dentro de las causas fetales de 
aborto se encuentran con frecuencia las alteraciones cromosomicas 
(trisomías, triploidia y monosomia), en donde el feto presenta anomalías 
congénitas  incompatibles con la vida. Es necesario entonces el examen 
citogenético de los progenitores para predecir futuros abortos y dar 
conserjería genética para orientar embarazos futuros. 
 
 Recientemente se ha dado mayor importancia a la etiología auto inmune 
del aborto recurrente y las perdidas  de edad gestacional avanzada. Los 
anticuerpos mas significativos tienen especificidad contra fosfolipidos de 
carga negativa y se detectan mas comúnmente determinado el 
anticoagulante lúpico (LAC) y anticuerpos anticardiolipina (ACA). Se 
conoce que cuando los padres comparten un numero mayor de antígenos 
leucocitarios humano (HLA), se produce una disminución de la respuesta 
inmune materna a los HLA se produce una disminución  de la respuesta 
inmune materna a los HLA y esto lleva una producción disminuida de 
anticuerpos bloqueantes. Tal reducción de los anticuerpos bloqueantes 
facilitara el reconocimiento y el rechazo inmunológico del embarazo. 
 
4.1.2.2. Los factores socio-demográficos relacionados con el evento, tales 
como las edades extremas (<15 y >35 años), las condiciones 
socioeconómicas, el estado civil y la raza 
 
 Edad menor de 17 años o mayor de 35 años, bajo nivel socioeconómico y 
cultural, ser madre soltera, la raza.  Los riesgos obstétricos para las 
adolescentes mayores (16 a 19 años) son quizás la pobreza, la 
alimentación inadecuada y la salud deficiente antes del embarazo mas 
que la edad misma de la madre. Sin embargo Mc Anarney (1987) incluía 
después de analizarlos, el hábito de fumar, el abuso del alcohol y las 
drogas y las infecciones genitales.6 
                                                 
6
 CUNNINGHAM. Williams Obstetricia. Edición  20. Editorial panamericana. 1998. Buenos 
Aires, Argentina. Sección VIII. Pág. 534. 
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Satin y col. (1994) analizaron los resultados del embarazo en mas de 
16500 mujeres nulíparas y hallaron que había un aumento significativo en 
los partos pretérmino entre las 1622 madres embarazadas en edad de la 
escuela media (11-15 años). A la inversa, las madres en la edad de la 
escuela superior (16 a 19 años) no experimentaron más complicaciones 
que las madres primíparas mayores.7 
 
En el embarazo después de los 35 años se encuentran con frecuencia 
complicaciones obstétricas por el aumento de la incidencia de 
enfermedades crónicas en función de la edad.   Bobrowski y Bottoms 
(1995, Argentina) demostraron un significativo aumento en el riesgo de 
hipertensión crónica con hipertensión inducida por el embarazo, diabetes 
y macrosomia, aunque un riesgo disminuido de embarazos prolongados 
en las mujeres multíparas mayores de 35 años.8 En la mujer añosa la 
incidencia de recién nacidos de bajo peso esta aumentada en el doble por 
el parto pretérmino espontáneo o inducido.  TUC y col. (1998) 
comunicaron que el riesgo relativo para el parto antes de las 37 semanas 
en las mujeres primigrávidas de mas de 35 años estaba aumentado 
cuatro veces en comparación con las mujeres entre los 20 y 25 años. El 
8.2% de madres mayores, tuvieron recién nacidos con peso menor de 
2500 gramos comparados con el 3.6% de los controles mas jóvenes.9 
 
 Condiciones socioeconómicas: los estudios demuestran que las 
condiciones socioeconómicas afectan la incidencia de partos prematuros, 
varios factores negativos se asocian a esta condición, en natural que la 
gestante con condiciones socioeconómicas bajas presente un nacimiento 
prematuro y un bebe con bajo peso al nacer. Si las gestantes viven en un 
ambiente inadecuado (condiciones precarias de higiene, alimentación 
deficiente, tabaquismo, estrés, trabajo excesivo y fatiga), es mas factible 
que las gestantes que viven en estas condiciones presenten con mayor 
facilidad, infecciones de vías urinarias que traerías como consecuencia 
una APP. Para Taylor en 1985 la incidencia de prematuridad es de 2 a 3 
veces mayor entre las pacientes con bajo nivel socioeconómico. 
 
                                                 
7
 CUNNINGHAM. Williams Obstetricia. Edición  20. Editorial panamericana. 1998. Buenos 
Aires, Argentina. Sección VIII. Pág. 535. 
8
 CUNNINGHAM. Williams Obstetricia. Edición  20. Editorial panamericana. 1998. Buenos 
Aires, Argentina. Sección VIII. Pág. 536. 
9
 CUNNINGHAM. Williams Obstetricia. Edición  20. Editorial panamericana. 1998. Buenos 
Aires, Argentina. Sección VIII. Pág. 538. 
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 Estado civil:10 El estudio muestra que la incidencia de parto prematuro es 
mas frecuente en madres soltera, ciertamente esta categoría social, la 
situación actual y otros factores son responsables de la prematuridad. 
Goujard (1974), registran 12.6% de partos pretérminos en madres 
solteras contra un 5.7 %.en mujeres casadas. 
 
 Raza: Es mayor la incidencia e mujeres de raza negra. Esto tal vez 
explique la asociación con otros factores negativos que de modo general, 
siempre han estado presentes en esta popular raza. Así mismo,      
Donnely (1964), estudiando las historias de mortalidad peri natales al 
relacionar la raza con el estado nutricional encontraron las siguientes 
cifras: 
Negras desnutridas 14.7% 
Negras sanas: 13.3% 
Blancas desnutrida: 8.7%  
Blancas sanas: 5.0%. 
 
4.1.2.3. Complicaciones médicas de la gestación: Se ha demostrado11 que 
en todo parto pretérmino, la contractibilidad espontánea del útero es 
excesiva, asociada a una reducción de la circulación uterina y placentaria; lo 
cual sugiere que hay un aumento inesperado de los mecanismos que 
participan en el desencadenamiento del trabajo de parto. Se pueden aceptar 
como agentes causales aquellos que reducen la circulación uterina y, por 
ende, aumentan la contractibilidad del útero: anomalías de la placenta o del 
útero, sobredistensión uterina por embarazo múltiple o polihidramnios, 
toxemia, abruptio placentae, placenta previa, actividad uterina excesiva, 
anormalidades fetales, ruptura prematura de membranas.  
 
 Anomalías en la placenta, son comunes en los casos de placenta previa, 
y en aquellas que presentan infartos o diversas malformaciones, que 
impidan  su adecuado funcionamiento. 
 
 Anomalías anatómicas del útero: Principalmente las malformaciones 
congénitas uterinas como son los tabiques uterinos, útero bicorne, etc. 
 
   Estos defectos anatómicos limitan la capacidad del útero para 
distenderse y por tal motivo predisponen a partos prematuros. 
 
                                                 
10
 DE REZENDE . Jorge. Obstetricia, quinta edición. Editorial, guanabara, Rió de Janeiro. 1987, Cáp. 
31. 
11
 SANCHEZ, Torres Fernando, alto riesgo obstétrico. Primera edición1988. Empresa 
editorial, Uninacional de Colombia. Bogota. Pág. 157. 
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 Las malformaciones del producto como hidrocefalia y otros defectos del 
sistema nervioso central, como la anencefalia o el micromeningocele. 
 
 Distensión exagerada del útero: en los casos en que está aumentada la 
cantidad de líquido amniótico, cuando el bebé es muy grande (diabetes 
gestacional); la sobredistención uterina puede llevar a RPM que se asocia 
a parto pretérmino.  
 
Embarazo múltiple: Es el desarrollo simultáneo en el útero de dos o más 
fetos. El termino gemelo se refiere a cada uno de los dos  o mas 
hermanos nacidos en el mismo parto. La principal complicación del 
embarazo múltiple es el parto pretérmino y la  ruptura prematura de 
membranas; el parto pretérmino se presenta en el 21.5% de los 
embarazos múltiples, la incidencia es 12 veces mas que la observada en 
el embarazo único.  
 
La duración de la gestación es inversamente proporcional al número de 
fetos igual que el peso del feto al nacer. La duración del embarazo normal  
promedio es de 280 días  y el peso fetal es de 3.300 g, para el mellizo la 
duración promedio es de 261 días y el peso al nacer es de 2.400g, para el 
trillizo es de 246 días y el peso al nacer es de 1.800g, y para el cuatrillizo 
de 236 día y 1.400g. 
 
El embarazo múltiple puede ser doble, triple, cuádruple y mas, se 
considera un estado patológico porque la especie humana es unípara por 
excelencia. Esta patología es responsable del 15% aproximadamente de 
los neonatos prematuros y de 10 al 15% de todas las muertes perinatales. 
Una de las complicaciones maternas del embarazo múltiple es la APP, 
esta es 10 veces mas frecuente que en el embarazo único 
 
La sobredistensión uterina es considerada la principal causa de parto 
pretérmino, hecho que se acentúa en gestaciones múltiples de más de 
dos y en la presencia de polihidramnios (aumento de líquido con 
sobredistención uterina).  Se considera un periodo crítico entre las 27 y 34 
semanas de gestación y son las que mas requieren cuidado.  El índice de 
maduración cervical es  el indicador más precoz  y seguro para identificar 
el parto pretérmino.  
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Entre otros eventos desencadenantes de la APP y según Sánchez12, toda 
estimulación del cérvix como también del diencefalo, ocasiona un aumento 
en la liberación de oxitocina y de seguro un aumento de los receptores 
celulares miometrales a ésta, lo cual explica por qué la placenta previa o la 
ruptura prematura de membranas,   pueden provocar un parto pretérmino.   
 
 En cuanto a las hemorragias del tercer trimestre se encuentran 
encabezando la lista, la placenta previa y el desprendimiento prematuro 
de la placenta.  
 
En condiciones normales la placenta tiene lugar en el fondo del útero, ya 
sea en la pared anterior o posterior. En la placenta previa se observa una 
localización baja en el segmento uterino inferior, y siempre situada por 
delante de la presentación.  Aunque se desconoce la causa especifica de 
esta patología existen dos factores predisponentes que tienen mucha 
validez como la multiparidad y la edad materna avanzada; este último 
predisponente también para APP. La reducción de la vascularidad en el 
fondo y en el segmento de implantarse la placenta explica en cierta 
medida la relación que existe con la edad de la madre.  En la revisión de 
la literatura se encontró un factor común para placenta previa y APP: el 
embarazo múltiple y se cree en la teoría de que se requiere una superficie 
mayor de implantación. 
 
Según el Dr. Alfonso Jubiz 13 el abrupto placentae es la separación parcial 
o total de una placenta que se encuentra implantada normalmente en el 
fondo uterino. Los factores que predisponen a este desprendimiento son: 
la preeclampsia, especialmente cuando existe un daño renal previo pues 
el aumento del tono uterino facilita la ruptura de los capilares y venas de 
la caduca, esta desencadena consecuentemente la hemorragia y conduce 
a la formación del hematoma retroplacentario. En casos de hidramnios y 
embarazo múltiple también se registra abrupto placentae. 
 
 La ruptura espontánea del corion y del amnios, una o mas horas antes de 
que inicie el trabajo de parto, se denomina ruptura prematura de 
membranas ovulares (RPMO).  La mayoría de los estudios dan una 
frecuencia del 14% con extremo del 35% en los partos de pretérmino. 
Aproximadamente el 20% de las RPMO ocurren antes del termino y 
                                                 
12
 SANCHEZ, Torres Fernando, alto riesgo obstétrico. Primera edición 1988. Empresa 
editorial, Uninacional de Colombia. Bogota. Pág.163 
13 BOTERO. J, Jubiz A, Henao G. Obstetricia y ginecología. Quinta edición. Sussaeta y cfia 
ediciones Ltda . Medellín Colombia 1994. 
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afortunadamente, el resto tiene lugar después de las 37 semanas de 
amenorrea. Las dos complicaciones más frecuentes que se derivan 
directamente de la RPMO son: la infección y el parto prematuro. Se 
asegura que desde el momento en que se rompen las membranas, tanto 
la madre como el feto, están en peligro. Cuando el embarazo esta cerca 
del término, el parto se desencadena rápidamente, lo contrario ocurre 
cuando la ruptura tiene lugar en las etapas iniciales de la gestación.  
 
Seguramente luego de la ruptura la infección estará presente, y peor aún 
si se ha prolongado el parto. Aunque esté demostrado que el líquido 
amniótico tiene factores que inhiben el crecimiento bacteriano cuando el 
feto es de término, no ocurre igual cuando el nacimiento es prematuro. El 
feto deglute y aspira el líquido que se encuentra infectado y se produce la 
colonización pulmonar y sanguínea. Sin embargo el feto casi siempre 
muere por inmadurez y luego por infección.14 
 
Otros trastornos clínicos o complicaciones  de la gestación que afectan y 
pueden conducir a parto pretérmino por los diferentes daños a nivel tisular y 
vascular, que trae como consecuencias; disminución del flujo útero-
placentario, como anemia, sífilis, hipertensión, desnutrición, bajo peso con 
relación a estatura en el momento de la concepción. 
 
 Sífilis15: La sífilis es una infección sistémica producida por el treponema 
pallidium; es importante la detección temprana y el tratamiento adecuado 
sobre todo en las gestantes porque puede producir secuelas o 
complicaciones para el feto, que aminoran la calidad de vida del futuro 
niño. Se considera que la placenta no permite el paso del agente 
transmisor, hasta la semana 16 por la presencia de la capa de Danganhs, 
y por esto no es considerada causa de aborto, en el primer trimestre.  
 
La infección primaria y secundaria, dada la mayor espiroquemia, tiene la 
probabilidad del 50% de producir sífilis congénita  y 50% muerte fetal, 
durante el tercer trimestre. La infección primaria compromete de mayor 
forma al feto ya que la carga de espiroquetas es mayor ante la falta de 
respuesta inmune materna y por tanto para el feto, produciendo las 
manifestaciones tempranas de la sífilis congénita para el  feto, si la madre 
no se trata adecuadamente, la severidad del compromiso se relaciona 
                                                 
14 BOTERO. J, Jubiz A, Henao G. Obstetricia y ginecología. Quinta edición. Sussaeta y cfia 
ediciones Ltda . Medellín Colombia 1994. 
 
15
 Rubio Jorge Andrés. Texto de obstetricia y perinatologia. Pharmacia&Upjohn. Bogota. 
1999. Cap.7, pag 609. 
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inversamente, con el tiempo de evolución de la infección, además la falta 
de tratamiento durante el embarazo, produce un alta mortalidad materno 
– fetal, amenaza de parto pretérmino y bajo peso al nacer.  
 
 Hipertensión: Según el doctor Alejandro Bautista16, profesor asistente de 
la universidad Nacional, la eclampsia es la primera causa de mortalidad 
materna en los países subdesarrollados, además la preeclampsia – 
eclampsia es la segunda causa de morbimortalidad perinatal y para 
completar esta tragedia medica los trastornos hipertensivos con el 
embarazo son la primer causa de morbilidad en el grupo de mujeres en 
edad reproductiva. Es importante destacar que el desprendimiento de 
placenta normoinserta en pacientes hipertensas asila entre 0.45 y el 10 
%, cuando la hipertensión es severa el riesgo es del 2.3 al 10%  y si es 
leve el riesgo es de 0.45 al 1.9%, esta complicación nos muestra como 
una paciente hipertensa con un abrupción placentario, puede 
desencadenar una APP. 
 
 Anemia. Se define como la deficiencia de hierro durante el embarazo, 
cuando la hemoglobina se encuentra por debajo de 11g/dl o el 
hematocrito menor del 25%, la altura, el condicionamiento físico, la edad y 
la ingestión cotidiana de algunos medicamentos, interfieren con la 
medición de la hemoglobina, se debe recordar que la anemia se 
constituyen un riesgo obstétrica cuando la hemoglobina esta por debajo 
de 10g y es necesario realizar estudios hematológicos completos: otras 
causas predisponentes de anemia son; factores socioeconómicos, 
factores alimenticios, factores culturales.  El feto tiene mayor afinidad por 
el hierro disponible o activo, incluso si este es diferente en la 
embarazada. Las mujeres anémicas presentan con más frecuencia partos 
prematuros y niños con bajo peso al nacer. 
 
 
4.1.3. Factores de riesgo para APP modificables con medidas de 
autocuidado 
 
4.1.3.1. Problemas infecciosos de la gestante: Pueden encontrarse dentro o 
fuera del útero. Dentro del útero, la corioamnionitis o infección de líquido y 
membranas amnióticas se encuentra hasta en un 30% de las  mujeres que 
cursan con amenaza de parto pretérmino. Se  supone que las bacterias 
ingresan por vía vaginal y se desarrollan en la placenta para después invadir 
el líquido, las membranas y las partes  fetales. La RPM se asocia al parto 
                                                 
16
 BAUTISTA. Alejandro. Texto de obstetricia y perinatologia. Pharmacia&Upjohn. Bogota. 
1999. Cap. 6, pag 485. 
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pretérmino por la presencia de infecciones cervico- vaginales  que actúan 
como factor determinante. Fuera del útero se destacan las infecciones de 
vías urinarias y las vaginales.  
 
El factor de riesgo mas importante y que representa el 40 a 50% de causas 
de APP es la infección clínica o subclínica; sistémica o del tracto genital 
inferior; la corioamnionitis representa casi el 30 % de estas infecciones. Las 
infecciones, provocan hipertermia capaz de producir actividad uterina. Siendo 
el control de la infección, uno de los aspectos relevantes en la prevención del 
parto pretérmino, se ampliará posteriormente la fisiopatología de la APP por 
infección. 
 
4.1.3.2 Hábitos y conductas. El tabaquismo:17 El uso del cigarrillo esta 
asociado estrechamente con el bajo peso al nacer, partos prematuros, altos 
índices de abortos y con una mortalidad perinatal elevada, es por la 
disminución de oxigeno, producida por el monóxido de carbono. En la 
gestante existe una disminución del 20 al 30% para trasportar oxigeno debido 
a una concentración de carboxihemoglobina, en el feto a cifras mayores que 
las de la madre  y una eliminación mas lenta. En el Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl, Medellín Colombia, el 17.7% de los recién nacidos de 
madres que fuman durante la gestación, tuvieron un peso inferior a 2500 gr, 
comparados con el 11.3% de las no fumadoras. 
 
  Alucinógenos:18 El uso de drogas durante la gestación no solo trae 
consecuencias para el bebe si no también para la madre, ya que depuse de 
consumir cualquier tipo de sustancia alucinógena, se produce en el 
organismo un estado de alteración del sistema nervioso central, 
caracterizado principalmente por alucinaciones, tinitus, verborrea, en el 
sistema arteriovenoso se produce un vasoconstricción progresiva que 
endentece el flujo normal de oxigeno y células sanguíneas que podría  
causar un separación precoz de la placenta con el interior de la matriz, y trae 
como resultado abundantes hemorragias. 
 
4.1.3.3. Estrés: Se han identificado que existen diversas causas  que influyen 
en la patología materna y fetal  que explica  por qué el parto pretérmino ha 
demostrado ser tan difícil de predecir y prevenir.  Es conocido que el factor 
                                                 
       
17
 Botero J, Jubiz A, Henao G. Obstetricia y ginecología. Quinta edición. Susaeta y cfia     
ediciones Ltda. Medellín Colombia. 1994. Paginas 178-179, 407. 
 
 
18
 Sitio en Internet. Disponible en la dirección: 
http//geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm 
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estrés materno es un gran desencadenante y tal vez es el factor mas 
responsable en la actualidad de la aparición de contracciones uterinas antes 
del tiempo. En los estados de estrés se produce una  estimulación prematura 
del eje hipotalámico hipofisario adrenal materno y fetal  que es  el resultado 
del estrés psicosocial materno o estrés fisiológico del feto (por ejemplo, 
cuando hay flujo de sangre útero placentaria insuficiente). 
 
Este mecanismo puede representar hasta un tercio de nacimientos 
prematuros.  El mediador fundamental de la prematuridad inducida por estrés 
parece ser la hormona liberadora de corticotroprina,  que se encuentra 
localizada en el hipotálamo  en concentraciones mayores, otros órganos  en 
los que podemos encontrar esta hormona es  en las células de la placentaria, 
el corión, el amnios y la decidua uterina.  
 
Se conoce también que la concentración plasmática materna de hormona 
liberadora de corticotroprina aumenta durante la segunda mitad del 
embarazo y alcanza los niveles máximos durante el trabajo de parto. Esta 
hormona a su vez  estimula la producción de prostaglandinas por las células 
del amnios, el corión y la decidua. Las prostaglandinas posteriormente 
estimulan directamente las contracciones uterinas, y  la liberación de 
hormona liberadora de corticotroprina en la placenta, las membranas fetales 
y la decidua, provocando un ciclo de retroalimentación  positiva, que conduce 
al parto pretérmino. 19 
  
4.1.3.4. Inasistencia o Inadecuado control prenatal. El control prenatal es el 
control a que toda mujer embarazada debe asistir, para asegurar un buen 
desarrollo del feto dentro del vientre materno, así mismo como para 
preservar su buena salud.  
 
Es considerada una gestación de bajo riesgo aquel estado de gravidez 
habitual que tiende a ser normal, en una mujer que no tiene factores de 
riesgo que hagan peligrar su vida ni la de su bebe. La norma técnica de 
detección de complicaciones del embarazo descrita en la Resolución 
0412/2000 establece la periodicidad de los controles para estos casos. 
 
En una gestación de alto riesgo obstétrico, cuando el riesgo de enfermedad o 
muerte para la madre y el bebe, antes o después del parto es mayor de lo 
                                                 
19
 CHARLES J. LOCKWOOD, M.D. 
Escuela de Medicina de la Universidad de Nueva York 
Nueva York, NY 10016http://www.clap.ops-
oms.org/cooperacion%20tecnica/Novedades/Noved15.pdf 
http://www.clap.ops-oms.org/cooperacion%20tecnica/Novedades/Noved15.pdf 
  
 
20  
habitual, como es aquella que presentó APP, el seguimiento prenatal debe 
reunir obligatoriamente las siguientes características: 
 
 La consulta debe considerarse como urgencia vital: Se atiende tantas veces 
cuantas la gestante manifieste signos de alarma. 
 
 Los controles deben ser periódicos y repetitivos: Una vez controlada la APP, 
se recomienda la asistencia a los controles con mayor frecuencia: deben 
ser quincenales hasta la semana 36, y semanales a partir de este 
momento hasta el momento del parto.  
 
 Ser completa:20 Tener en cuenta la salud integral de la gestante:  
o Examen general de la gestante, examen y evaluación del embarazo y el 
crecimiento del producto,  
o Atención nutricional (aporte de hierro, vitaminas y otros 
oligoelementos), 
o Atención odontológica,  
o Atención en inmunizaciones: (Rubéola, tétano, varicela, etc.),  
o Atención en salud mental,  
o Apoyo social y visitas domiciliarias en caso de ser necesarias,  
o Educación para la salud y sobre todo de los factores de riesgo 
o Recomendaciones fundamentales respecto a la correcta identificación 
de los signos de alarma y APP. 
 
4.1.4.    Fisiopatología de la Amenaza de Parto Pretérmino (APP) 
 
Ciertas variaciones apoyan la hipótesis de que la infección genital juega un 
papel importante como factor de riesgo para APP: 
 
1) Hay una tasa mayor de complicaciones infecciosas en la madre y el hijo 
después del parto pretérmino, comparado con el parto a término. 
2)  La corioamnionitis es más frecuente en el parto pretérmino. 
3)  Hay mayor frecuencia de aislamiento de microorganismos en el líquido 
amniótico en pacientes con parto pretérmino que en pacientes con 
embarazo normal en el tercer trimestre (20 a 30%) 
4) Estudios demuestran una asociación entre organismos específicos y el 
parto pretérmino. Tal es el caso de Neisseria gonorrhoeae, estreptococo 
del grupo B.  Bacteroides sp, tricomonas y micoplasmas. 
 
                                                 
20
 DE REZENDE . Jorge. Obstetricia, quinta edición. Editorial, guanabara, Rió de Janeiro. 1987, Cáp. 
31. 
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La infección  puede colonizar la cavidad uterina a través de 4 vías 
principalmente. 
 
o vía ascendente. 
o hematógena o linfática. 
o retrógrada (a través de las tubas). 
o percutanea (por procedimientos de diagnóstico). 
 
En la secuencia de eventos que suceden una vez colonizada la cavidad 
uterina merece recordarse lo siguiente: 
 
La liberación de citocinas, desencadenadas por activación del sistema 
amino-corio-decidual a través  de los macrófagos deciduales produciendo: 
interleuquina 1(IL-1), factor de necrosis tumoral (FNT), e interleuquina 6 (IL-
6) . Intensificando la acción de los prostanoides de  las células del estoma 
endometrial que  tiene un alto contenido de ácido araquidónico. 
 
La IL-1 y IL-6 activan la producción  de interleuquina 8 (IL-8) a través de los 
macrófagos, estos a su vez también pueden liberar enzimas: proteasas, 
colagenasas, proteoglucanasas, etc., que fragmentan la matriz colagenasa 
extracelular, esto se acompaña de una mayor actividad proteolitica corio- 
decidual, liberando componentes específicos en las secreciones cervico  
vaginales (entre ellos la fibronectina fetal que tiene un patrón de glucosilación 
característico y que aparece en la interfase de degradación de la matriz 
colágena extracelular). La IL-8, estimula el reclutamiento  y la activación de 
granulocitos que liberan a su vez la potente elastasa de granulositos que 
degrada la matriz colágena, realizando un efecto sumatorio que facilita aún 
más el reblandecimiento y la dilatación del cuello previamente estimulado por 
la acción de los prostanoides. La presencia de elastasas en el cuello guarda 
relación con el índice de Bishop. 
 
Las membranas fetales son ricas en precursores de acido araquidónico. Las 
bacterias presentes secretan fosfolipasa A2 y C que fragmenta 
preferencialmente la fostidilentanolamina y fosfatidilinositol respectivamente, 
una vez fracturados los fosfolipidos se forman prostanoides que favorecen el 
inicio de contracciones uterinas. 
 
La infección desencadena en el feto un estado de estrés, que facilita la 
liberación de noradrenalina, angiotensina II, y vasopresina incrementando la 
liberación de corticotropina de origen fetal (CRH). Esta, aumenta la 
producción de glucocorticoides suprarrenales fetales que estimulan la 
excresión de aquella, en la placenta, membranas fetales y decidua. La CRH 
intensifica la acción de prostanoides por las células aisladas del  corion, 
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amnios, y decidua. Los prostanoides  y  la oxitocina estimulan liberación de 
CRH por células placentarias y de este modo se inicia una acción local 
secretora que incita el inicio del trabajo de parto. 
 
Los anteriores sucesos facilitan la formación de los puentes de la unión entre 
las células miometrales indispensables para que se produzcan contracciones 
uterinas coordinadas, el desarrollo de receptores de oxitocina en el miometrio 
y la maduración del cuello,  desencadenando  parto pretérmino. Se debe 
considerar que hay infección intraamniótica cuando se presenten signos de 
SIRS (síndrome de respuesta inflamatoria sistémica) y un foco intraamniótico 
o criterios de infección subclínica que debe ser sospechada cuando fracasa 
la terapia tocolítica.  
 
Se considera SIRS cuando se presentan dos de los siguientes signos: 
o Temperatura: menor de 35  o mayor de 38 grados centígrados  
o Taquicardia materna: menor de 90 latidos por minuto 
o Frecuencia respiratoria materna mayor a 24 por minuto 
o Leucocitos mayor de 15.000 por mm3, cayados mayor de 10 %  
o PCO2 menor de 32 mm. de Hg. 
o Proteína C reactiva  menor de 2 mg./d.l 
 
Signos de infección intraamniotica 
o Taquicardia (mas de 160 LPM) o bradicardia fetal ( menos de 120 
LPM) 
o Hipersensibilidad o reblandecimiento uterino.  
o Líquido amniótico fétido o cultivo de liquido amniótico positivo 
 
Signos de infección subclínica  corioamniotica: 
o Líquido amniótico obtenido por amniocentesis 
o A la coloración de Gram., presencia de bacterias u hongos  
o Leucocitos en líquido amniótico 
o Una cifra glucosa menor de 15 mg/dl en liquido amniótico 
o Estearazas leucocitarias positivas   
 
Su patogénesis es aun discutida, y a menudo no esta claro si la APP 
representa una activación temprana idiopática del trabajo de parto normal o 
si es el resultado de algún mecanismo patológico. Existen algunas teorías 
acerca de la iniciación temprana del trabajo de parto, como la disminución 
brusca de los niveles de progesterona, liberación de oxitocina (los niveles 
son estables durante el embarazo y no aumentan antes del trabajo de parto), 
activación decidual prematura (ocurrida por una infección oculta del tracto 
genital superior. 
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4.1.5   Manifestaciones clínicas. 
 
La APP debe ser detectada y tratada de inmediato en cuanto se presente, ya 
que entre menor dilatación y modificaciones tenga el cuello uterino, tanto 
mayores serán las probabilidades de controlarla.   
 
4.1.5.1. La presencia de contracciones uterinas dolorosas que se presentan 
con una  frecuencia inferior a diez minutos.   
 
Vale aclarar que durante el embarazo se presentan dos tipos de 
contracciones: Las contracciones falsas o de Braxton Hicks, normalmente se 
perciben al final del embarazo, y aproximadamente, desde la semana 34 o 36 
de gestación, se producen pequeñas contracciones, que cada mujer 
interpreta de manera diferente; Son de diferente intensidad, también se 
llaman popularmente "contracciones de encajamiento o entrenamiento". 
 
Las contracciones uterinas verdaderas son involuntarias, se presentan de 3 a 
5 en 10 minutos en forma regular durante la progresión del trabajo de parto, 
duran entre 40 a 60 segundos y se acompañan de dolor cuya intensidad es 
muy variable.  
 
Durante el trabajo de parto las contracciones permiten el acortamiento de las 
fibras del músculo uterino. Estas  contracciones se presentan en el cuerpo o 
segmento superior del útero para tratar de expulsar el feto. Mientras que el 
segmento inferior del útero  y el cérvix se distienden formando una vía de 
tránsito para el momento del parto. Esta distensión es la causante del dolor 
experimentado por la gestante. El límite entre el segmento superior y el 
inferior forma una retracción o estrechamiento que rodea el útero en forma de 
anillo (anillo de Bandl). 
 
 Las contracciones uterinas tienen  tres periodos: 
1) Período de incremento: la contracción uterina inicia y se produce la rigidez 
del músculo uterino. 
2) Período de acmé: es el momento de mayor rigidez y mayor contracción del 
músculo uterino, es catalogado como el umbral de la contracción.  
3) Período de decremento: este es el momento de relajación del músculo 
uterino, hace referencia a la terminación  de la contracción. 
 
El dolor de las contracciones durante el trabajo de parto es mejor tolerado 
por las mujeres que asistieron al control prenatal y  cuentan con buena 
información y apoyo familiar. Durante el trabajo de parto la frecuencia, 
intensidad y duración de las contracciones se controlan en forma clínica y/o 
mediante un monitoreo electrónico. Figura 3. 
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           Figura 3.  Periodos de las contracciones uterinas 21 
 
                                                         2. ACME 
 
 
 
 
                      INCREMENTO  1.                            3.  DECREMENTO 
 
 
 
La etapa siguiente de las contracciones uterinas  se denomina borramiento y 
dilatación del cuello uterino y se produce como consecuencia de las 
contracciones uterinas. Figura 4:  
 
 
Figura 4. Borramiento y dilatación del cuello uterino22 
 
 
    
  
 
 
Anatómicamente, el cuello uterino es un cilindro de unos 3 cm. de longitud 
que encierra un conducto llamado canal cervical que tiene 2 orificios, uno 
interno y otro externo. Sus paredes tienen alrededor de un centímetro de 
grosor.   
 
El cuello del útero se borra a medida que reduce gradualmente el espesor del 
cervix (se valora por tacto vaginal y se clasifica de 0% a 100%  siendo el 
100% la finalidad del borramiento, que corresponde al 0.25 cm. de espesor  
                                                 
21
 Sitio disponible en Internet en la dirección: 
http://www.babysitio.com/embarazo/parto_nacimiento_trabajo.php 
22
 Sitio disponible en Internet en la dirección: http://www.tupediatra.com/embarazo/parto.htm 
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de cervix) y se dilata (abertura gradual del cervix cuantificada por tacto 
vaginal y estandarizada en 1 cm. a 10 cm. de manera ascendente) para 
permitir que progresivamente descienda la cabeza fetal a través del canal del 
parto.  
 
La dilatación cervical de 3 a 4 cm define el inicio del trabajo de parto. Cuando 
completa 10 cm., permite el paso del feto por la pelvis materna. La dilatación 
cervical será controlada mediante tacto vaginal durante la progresión del 
trabajo de parto a juicio del profesional actuante.  La evolución progresiva de 
las contracciones y de la distensión del segmento inferior del útero provoca el 
ascenso del anillo de bandl intensificando así el dolor y el endurecimiento del 
útero. 
 
4.1.5.2. Salida de líquido por los genitales: Las membranas ovulares, (“bolsa 
amniótica” o "bolsa de las aguas"), son las estructuras que contienen al feto y 
al líquido amniótico. Cumplen el papel de contención y protección del feto 
hasta que se rompen normalmente en forma espontánea, ocasionalmente en 
forma artificial durante el trabajo de parto. Se encuentran tensas como 
consecuencia del aumento de la presión que producen las contracciones  
uterinas y por el aumento de la presión uterina. La rotura de membranas no 
es dolorosa para la madre ni para el feto y permite exteriorizar el líquido 
amniótico. Las características de este líquido, cantidad, color, olor y aspecto 
son importantes durante la asistencia del  trabajo de parto y el parto por lo 
cual deben ser observadas en forma permanente. 
 
La madre que ha experimentado la ruptura de membranas  debe permanecer 
acostada, ya que por acción de la gravedad el líquido amniótico tiende a salir  
y puede producirse un prolapso de cordón; éste se aprisiona entre el canal 
vaginal y la cabeza fetal provocando la interrupción de la circulación materno-
fetal, con alto riesgo de hipoxia y muerte fetal.  
 
 
4.1.6.  Complicaciones materno - perinatales en APP 
 
Durante el embarazo los microorganismos causantes de las infecciones 
cervico -vaginales tienen repercusiones importantes sobre la unidad feto 
placentaria, como por ejemplo: ruptura prematura de membranas (RPM), 
parto pretérmino (PP), recién nacido de bajo peso e infección neonatal y 
repercusiones maternas como infección puerperal. 
 
La principal complicación potencial de la APP es el parto pretérmino, con el 
nacimiento de bebé prematuro, con todas las complicaciones que son  
responsables de las altas tasas de morbi-mortalidad perinatal.  Cuanto menor 
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sea la edad gestacional al momento del parto más peligroso es para el recién 
nacido.  
 
Su cuidado es uno de los retos más importantes no porque sea anormal 
como algunos suelen pensar, sino porque sus órganos, sistemas y reservas 
aún no están suficientemente listos y maduros para afrontar las exigencias 
de la vida extrauterina. Esto lo hace especialmente susceptibles para tener 
complicaciones. Anexo 2 
 
El gran desafió para quienes los cuidan es simular lo más cercanamente 
posible la fisiología de la vida intrauterina que le hizo falta, previniendo y 
tratando complicaciones que empeoren su pronóstico y calidad de vida en el 
futuro. En el Anexo 2 se describen cuidados específicos por Enfermería para 
cada caso de los aquí descritos. 
 
Se destacan algunas enfermedades secundarias a la prematurez que  
pueden desencadenar su muerte. 
 
 Complicaciones neonatales del parto pretérmino.23 
                       
Consecuencias Incidencia 
Taquipnea Transitoria. 29.1% 
Síndrome de dificultad 
respiratoria 
17.6% 
Enterocolitis necrotizante 10.0% 
Poliglobulia. 9.3% 
Ictericia Fisiológica 8.7% 
Asfixia Grave al Nacer. 7.3% 
Hemorragia Encefálica 4.2% 
Hipoglucemia 4.2% 
Aspiraciones de Meconio. 4.1% 
                    
 
 Taquipnea transitoria del Recién Nacido24.  La taquipnea transitoria del recién 
nacido es un término que se utiliza para describir un problema respiratorio 
                                                 
23 BOTERO. J, Jubiz A, Henao G. Obstetricia y ginecología. Quinta edicion. Sussaeta y cfia 
ediciones Ltda . Medellín Colombia 1994. 
 
24
 uvapediatric health topics a to z bebe de alto riesgo  la taquipnea transitoria del recién 
nacido sitio consultado en internet el 03/02/05 
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_hrnewborn_sp/ttn.cfm 
G Leifer Enfermería materno infantil 
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leve que comienza después del nacimiento del bebé y se prolonga por tres 
días aproximadamente. Otros términos que se utilizan para denominar este 
trastorno son "pulmones húmedos" o síndrome de sufrimiento respiratorio de 
tipo II. Se cree que la causa de la taquipnea transitoria es la absorción lenta 
del líquido en los pulmones del feto. Este líquido dificulta la inhalación de 
oxígeno y el bebé respira más rápido para compensar. Como cuidado 
primordial por parte de enfermería esta deberá proporcionar oxigeno, apoyo 
respiratorio y nutrición parenteral al neonato con el fin observar mejoría 
durante las 48 horas siguientes.  
 
 Síndrome Dificultad Respiratoria 2526.  Es una de las afecciones pulmonares 
más comunes en los bebés prematuros y ocasiona una dificultad respiratoria 
creciente. El síndrome de dificultad respiratoria también conocido como 
enfermedad de la membrana hialina  afecta al 10% de todos los bebés 
prematuros y casi nunca a los bebés a término completo. La enfermedad es 
ocasionada por falta de un agente tensoactivo pulmonar, un químico que se 
encuentra de manera natural en los pulmones maduros, cuya función es 
reducir la tensión superficial dentro de los alvéolos pulmonares evitando que 
éstos colapsen y permitiendo que se insuflen con más facilidad. 
 
En el síndrome de dificultad respiratoria, los alvéolos colapsan (atelectasias) 
e impiden que el niño respire adecuadamente. Los síntomas de esta 
condición aparecen generalmente un poco después del nacimiento del bebé 
y se vuelven progresivamente más severos. Los factores de riesgo para este 
síndrome son la prematurez la diabetes en la madre y el esfuerzo que se 
presenta durante el parto ocasionando acidosis en el bebé al momento del 
nacimiento.  
 
 
 
                                                                                                                                           
México A Burroughs 2002 Mac Graw Hill octavo edición Pág. 301 
25
 Medline plus síndrome de dificultad respiratoria,sito en internet consultado el 03/02/05 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001563.htm 
. Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería pediátrica de Thompson. 
ciudad edición mayo 31 del 2001 Pág. 83 
26
 Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería pediátrica de 
Thompson. Ciudad México  edición Mac Graw Hill séptima edición  mayo 31 de 1999 Pág. 83 
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 Enterocolitis Necrotizante (ECN)27.  Es una enfermedad intestinal grave que 
se presenta en bebés. Aunque puede desarrollarse en recién nacidos de bajo 
riesgo, el 60 al 80 por ciento de los casos se presenta en bebés prematuros. 
"Necrotizante" significa daño y muerte de células.  
"Entero" hace referencia al intestino.  
"Colitis" implica inflamación del colon (porción terminal del intestino).  
 
La ECN ocurre en aproximadamente el 10 por ciento de los bebés que pesan 
menos de 1500 gramos (3 libras, 5 onzas). Las causas exactas de la ECN no 
están claramente definidas. Se considera que los tejidos intestinales resultan, 
en cierto modo, debilitados debido a la escasa cantidad de oxígeno o flujo 
sanguíneo. Cuando comienzan a administrarse los alimentos y éstos se 
desplazan en el área debilitada del tracto intestinal, las bacterias de los 
alimentos pueden dañar los tejidos intestinales. Es posible que los tejidos se 
dañen severamente y mueran, lo cual puede hacer que se forme un orificio 
en el intestino que puede ocasionar una infección abdominal severa. 
 
Los bebés prematuros tienen sistemas corporales que son más inmaduros. 
Como resultado, es posible que tengan dificultades con la circulación de la 
sangre y el oxígeno, la digestión y las defensas contra infecciones, de modo 
que las posibilidades de desarrollar ECN son mayores. Los bebés, 
especialmente los bebés prematuros, que ingieren leche por vía oral o 
alimentación por sonda presentan un mayor riesgo de desarrollar ECN. es 
poco frecuente en bebés que no recibieron alimentación. 
Los bebés nacidos por partos difíciles o con niveles bajos de oxígeno 
presentan un mayor riesgo de desarrollar ECN. Cuando la cantidad de 
oxígeno es demasiado pequeña, el cuerpo envía la mayor parte de la sangre 
y el oxígeno a los órganos esenciales, privando de éstos al tracto intestinal. 
Ocasionando, como consecuencia, una disminución del oxígeno en la 
circulación gastrointestinal. Los bebés con escasa cantidad de glóbulos rojos 
en la circulación presentan un riesgo mayor de desarrollar ECN. Esto hace 
que la sangre se espese y el transporte de oxígeno sea más difícil.  
                                                 
27
 Uva pediatric health topics a to z bebe de alto riesgo la enterocolitis necrotizante 
consultado sitio en internet el 03/02/05 
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_hrnewborn_sp/nec.cfm 
cuidados de enfermería. Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería 
pediátrica de Thompson. Mexico. 1999. Pág. 86. 
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Los bebés con infecciones gastrointestinales presentan un riesgo mayor de 
desarrollar ECN. El daño de los tejidos intestinales puede ocasionar la 
perforación (un orificio) de los intestinos, permitiendo que las bacterias que 
normalmente se encuentran en el tracto intestinal se filtren dentro del 
abdomen y provoquen una infección. Es posible que el daño se produzca 
sólo en una porción pequeña del intestino o que comprometa grandes 
porciones del mismo. La evolución de la enfermedad es muy rápida. La 
infección intestinal puede ser abrumadora para un bebé y, aun bajo 
tratamiento, pueden surgir complicaciones graves.  
Los problemas de la ECN pueden incluir los siguientes:  
 Perforación (orificio) intestinal 
 Cicatrices o estenosis (estrechamiento) del intestino 
 Problemas con la absorción de los alimentos cuando se extirpan grandes 
porciones de intestino 
 Infección severa y abrumadora 
 
 Poliglobulia Neonatal28.  Poliglobulia o policitemia neonatal es un estado en 
el cual el hematocrito venoso o arterial se encuentra sobre 64% La 
poliglobulia es una entidad clínica relacionada al número de partículas o 
glóbulos rojos circulantes y los fenómenos que se derivan de este aumento 
dependen del efecto mecánico de las mismas dentro del sistema circulatorio. 
El principal efecto mecánico del aumento de las partículas circulantes es un 
incremento de la viscosidad de la sangre. La viscosidad de la sangre está 
determinada por la del plasma, en número de partículas suspendidas 
(básicamente eritrocitos), la viscosidad del plasma del neonato es inferior a la 
del adulto especialmente por la diferencia en las proteínas plasmáticas. 
 
 Ictericia Fisiológica29.  La ictericia es el color amarillento de la piel y del 
blanco (escleras) de los ojos, se debe al aumento de un pigmento llamado 
bilirrubina, el cual es producto de la destrucción de los glóbulos rojos en la 
sangre. La bilirrubina se acumula si el hígado no lo excreta en el intestino en 
un tiempo determinado, esto ocurre cuando el hígado del bebé no ha 
                                                 
28
 capitulo 23 poliglobulia neonatal Dr. Pablo Valenzuela Fuenzalida sitio en internet 
consultado el 03/02/05 
 www.netmedica.cl/publicaciones/revistahospital/neonatologiaweb/23.pdf 
 
29
 Medline plus enciclopedia medica en español ictericia sitio en internet consultado el 
03/02/05 
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003243.htm 
cuidados de ictericia 
www.aibarra.org/enfermeria/profesional/planes/tema02.htm 
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madurado suficientemente. Se presenta con más frecuencia en los bebes de 
bajo peso y en los prematuros.  
 
La ictericia fisiológica o normal ocurre en más del 50% de los bebes; por 
inmadurez del hígado se procesa lentamente la bilirrubina. La ictericia 
aparece a los 2 - 4 días de vida y desaparece usualmente entre 1 y 2 
semanas de edad. Este estado no es dañino y desaparece sin tratamiento. 
 
 Asfixia grave al nacer30.   Asfixia significa  falta de respiración o falta de aire. 
Clínicamente es un síndrome caracterizado por la suspensión o grave 
disminución del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los 
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con 
acidosis metabólica. La asfixia va a menudo acompañada de isquemia, la 
cual agrava a su vez la hipoxia tisular, y de acumulación de productos del 
catabolismo celular. Hablamos de asfixia peri natal porque ésta puede ocurrir 
antes del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, 
como también después del nacimiento. 
 
La asfixia afecta todos los órganos y sistemas en diverso grado según su 
intensidad y duración. Es en el Sistema Nervioso Central donde se produce 
la injuria más relevante por sus consecuencias en cuanto a mortalidad y 
secuelas. El daño causado por la asfixia dependerá en último término de la 
medida en que se altera la entrega de oxígeno a los tejidos, la cual depende 
de la cantidad de oxigeno de la sangre arterial, que está determinada por la 
concentración de hemoglobina, tipo de hemoglobina y Pa02  y de una 
circulación adecuada la incidencia de la asfixia varía según los diferentes 
centros y la definición diagnóstica que se le da. Se puede estimar en 
alrededor de 0,2 a 0,4% de los recién nacidos. 
  
 La gran mayoría de las causas de hipoxia perinatal son de origen 
intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de 
parto, 85% durante el parto y expulsivo y el 10% restante durante el período 
neonatal. La asfixia intrauterina se expresa clínicamente al nacer como una 
depresión cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente agravará 
esta patología. Otras causas que pueden presentarse como una depresión 
cardiorrespiratoria, son: las malformaciones congénitas, la prematurez, las 
enfermedades neuromusculares y las drogas depresoras del SNC 
administradas a la madre durante el parto.  
                                                 
30
Manual de pediatría asfixia peri natal Dr. Hernán González sitio en internet consultado el 
03/02/05. 
 http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/ManualPed/RNAsfixia.html 
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 Hipoglicemia31,32.  La hipoglucemia (niveles de glucosa menores de 40 mg/dl 
en bebes a termino. La hipoglucemia es mas común en el bebe macrosomico 
pero los niveles deben monitorearse en todos los bebes cuyas madres 
padecen diabetes confirmada o sospechada. La hipoglucemia asintomático 
es mas frecuente en las primeras dos horas después del parto. La enfermera 
deberá vigilar las manifestaciones de hipoglucemia tales como: dificultad 
para la alimentación, hambre, esfuerzo respiratorio, cianosis, llanto débil y 
agudo y convulsiones entre otros. 
 
 Hemorragia Intraventricular33.   La hemorragia intraventricular  es el sangrado 
dentro o alrededor de los ventrículos, que son los espacios en el cerebro que 
contienen el líquido cefalorraquídeo. Figura 2. 
 
 
Figura 2.  Anatomía cerebral.34 
 
 
 
 
                                                 
31
 . Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería pediátrica de 
Thompson. Mexico 1999 pag 86. 
32Bobak Irene M.Lowdermilk Deitra Leonard. Perry Shannon E. Enfermería materno infantil 
España Harcourt/océano 2000 pagina 1081,1121. 
33
 Uva pediatric health topics a to z  sistema nervioso la hemorragia intraventricular sitio en 
internet consultado el 03/02/05 
 http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_neuro_sp/ivh.cfm 
. Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería pediátrica de Thompson. 
México 1999 Pág. 86. 
34
 Uva pediatric health topics a to z  sistema nervioso la hemorragia intraventricular sitio en 
internet consultado el 03/02/05 
 http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_neuro_sp/ivh.cfm 
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La hemorragia intraventricular es más común en bebés prematuros, 
especialmente en bebés cuyo peso es menor que 1500 gramos al nacer (3 
libras y 5 onzas).  
 
No se sabe con claridad por qué se produce la hemorragia intraventricular. El 
sangrado puede ocurrir porque los vasos sanguíneos del cerebro de un bebé 
prematuro son muy frágiles e inmaduros y se rompen con facilidad. Los 
bebés con problemas respiratorios, como la enfermedad de la membrana 
hialina u otras complicaciones de la prematurez, son más proclives a padecer 
una hemorragia intraventricular. Cuanto más pequeño y prematuro sea el 
bebé, mayores serán las probabilidades de que sufra una hemorragia 
intraventricular. Casi todas las hemorragias intraventriculares ocurren dentro 
de los primeros tres días de vida. 
 
El sangrado en el cerebro puede ejercer presión sobre las células nerviosas y 
dañarlas. El daño severo a las células puede ocasionar daño cerebral.  Si 
bien el cuidado de bebés enfermos y prematuros ha avanzado mucho, no es 
posible prevenir que ocurran hemorragias intraventriculares. Sin embargo, se 
ha demostrado que administrar medicamentos (llamados corticosteroides) a 
la madre antes del parto disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular 
en el bebé 
 
Estos esteroides suelen administrarse a las mujeres de entre 24 y 34 
semanas de gestación que corren riesgo de parto prematuro. en el bebe 
recién nacido el cuidado básicamente consiste aislarlo en una incubadora lo 
que permite controlar apropiadamente la temperatura y facilita la 
administración de oxigeno y la observación continua, el lactante debe recibir 
un trato suave y se le moverá lo menos posible . 
 
 
4.2. ASPECTOS LEGALES Y NORMATIVOS PARA LA PROTECCIÓN DE 
LA GESTACIÓN  
 
Los derechos sexuales y reproductivos son todos aquellos derechos básicos 
de las personas, vinculados con el libre y saludable ejercicio de la sexualidad  
sin consideración de edad, estado civil, condición social, raza, religión y 
cultura. Entre los derechos derivados de la constitución nacional, aplicados a  
la madre gestante, se destacan:  
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 Derecho a servicios de salud integral durante el embarazo, parto, 
puerperio, lactancia y en caso de aborto, a las necesidades particulares que 
se demanden.  
 Derecho a la formación para el autocuidado y a servicios de salud integral 
y ajustada a criterios de calidad. 
 Derecho a no ser rechazada en el trabajo, en la institución educativa o en 
otras instituciones sociales, por la orientación sexual, el estado civil o por 
estar embarazada o tener hijos. 
 
Coherente con la necesidad de facilitar los procesos de atención oportuna a 
las gestantes, se han decretado normas técnicas para la atención durante el 
proceso de gestación.  En la Resolución # 00412/200035, para la atención de 
la gestante y el RN se incluyen:  
 
 Norma técnica para la detección temprana de las alteraciones del 
embarazo.  La tasa de mortalidad materna en Colombia para 1994 fue de 
78.2 por 100.000 nacidos vivos. De acuerdo con la OPS, se calcula que el 
95% de estas muertes son evitables. Con el fin de reducir esta tasa, se 
hace necesario establecer parámetros que garanticen una atención de 
calidad, con racionalidad científica, para el desarrollo de actividades, 
procedimientos e intervenciones durante el control prenatal, cuyo objetivo 
es identificar los riesgos relacionados con el embarazo y planificar el 
control de los mismos, a fin de lograr una gestación adecuada que 
permita que el parto y el nacimiento ocurran en óptimas condiciones, sin 
secuelas físicas o psíquicas para la madre y su hijo. 
 
 Guía de atención de las complicaciones hipertensivas asociadas al 
embarazo. Las alteraciones hipertensivas que acompañan al embarazo 
determinan una complicación obstétrica frecuente y notable de 
morbimortalidad materna y perinatal.  
 
 Guía de atención de las complicaciones hemorrágicas asociadas al 
embarazo.  Las complicaciones hemorrágicas durante el embarazo o el 
parto representan la tercera causa de morbimortalidad materna en el país, 
tienen graves consecuencias para la salud de la madre y el recién nacido. 
 
                                                 
35
 República de Colombia. Ministerio de Salud. Res. 00412 de 25 de Febrero de 2000, por la 
cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y 
obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el 
desarrollo de las acciones de protección especifica y detección temprana y la atención de 
enfermedades de interés en salud publica 
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 Norma técnica para la atención del parto. La atención institucional del 
parto es una medida de primer orden para disminuir de manera 
significativa la morbimortalidad materna y perinatal en este sentido, se 
hace necesario establecer los parámetros mínimos que garanticen una 
atención de calidad, con racionalidad científica, para el desarrollo de las 
actividades, procedimientos e intervenciones durante la atención del 
parto, con el propósito de dar respuesta a los derechos de salud de las 
mujeres y sus hijos. 
 
 Norma técnica para la atención del recién nacido. Dar respuesta al 
derecho de la vida de los Colombianos en trance de nacer o recién 
nacidos, justifica plenamente el establecer parámetros básicos 
obligatorios que garanticen una atención de calidad, con racionalidad 
científica, y con oportunidad para el desarrollo de las actividades, 
procedimientos e intervenciones durante el nacimiento y periodo neonatal 
precoz, disminuyendo las tasas de morbimortalidad perinatal. 
A pesar de la existencia de las Leyes y las normas, en el país lo que se 
aprecia en la realidad es la negación de algunos de estos derechos y de 
discriminación. No se trata solamente de la violación de estándares 
internacionales estipulados en la Declaración Universal de Derechos 
Humanos y demás Convenciones, sino de violaciones de mandatos 
constitucionales y leyes internas.  
Cuando una mujer muere en ejercicio de su maternidad, es necesario 
establecer no solo las causas de ese deceso, sino también las 
responsabilidades de quienes pudieron evitar esa muerte y no lo hicieron. Sin 
lugar a dudas, la mortalidad materna constituye un fenómeno que hace parte 
de la diversa globalidad de manifestaciones de violencia contra la mujer. 
Cada caso conocido en que la gestante no cuenta con los recursos 
económicos para llegar a una Institución y ser atendida con servicios 
médicos de calidad, cada vez que la gestante debe sufrir las consecuencias 
de la desnutrición, de la anemia, del maltrato social,  se está frente a una 
flagrante violación de su derecho a la vida y la salud.  
En cualquier caso, se trata de una clara expresión de la violencia por 
omisión, entendida como una situación estructural de discriminación y de 
negación social al derecho de la mujer al bienestar integral.  
En las Instituciones de Salud en Colombia, el cumplimiento cabal de las  
normas técnicas no es el común denominador en la atención.   
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4.3.  LA PROMOCION Y LA PREVENCION  DURANTE LA GESTACION  
 
4.3.1    La promoción de estilos de vida “Maternidad saludable”36 
La OMS y otros organismos internacionales en el campo de la salud 
demuestran interés en el estudio de problemas de salud femeninos en 
búsqueda de la disminución de la mortalidad, ejemplo de ello, la OPS 
propone disminuir la mortalidad materna por medio de la estrategia 
denominada “maternidad saludable”37, donde se resalta la importancia de la 
educación para el autocuidado, la promoción de hábitos saludables, y la 
interacción necesaria entre enfermera y gestante.  
 
         DECALOGO PARA UNA MATERNIDAD 
     SALUDABLE 
1) Información veraz y suficiente para la mujer y su 
pareja, para que puedan concebir los hijos que 
deseen y puedan tener, en las mejores 
condiciones.  
2) La edad más propicia para ser madre no debe ser 
menor a 18 años ni mayor de 35 años.  
3) El conocimiento de información precisa y oportuna 
que alerte sobre los riesgos que puede tener un 
embarazo.  
4) La participación libre de la mujer en la planeación del embarazo y de 
las decisiones que afectan su cuerpo, su salud y su futuro.  
5) Información y orientación de la mujer y su pareja para el ejercicio de 
una sexualidad gratificante durante la gestación.  
6) Educación que favorezca el autocuidado, el conocimiento de su 
cuerpo en beneficio de su autoestima y preparación para lactar.  
7) Asumir hábitos saludables: Una dieta suficiente, equilibrada que 
favorezca las necesidades de la madre y el menor en formación con 
micronutrientes necesarios tales como el ácido fólico y el hierro y 
realizar ejercicio moderado.  
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 Maternidad Saludable, Organización Mundial de la Salud, 1998 
37
 Organización Panamericana de la salud. Mortalidad por amenaza de parto pretérmino. 
Paho. com. (Sitio en Internet). Disponible en: Dirección 
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8) Mantener un entorno saludable en el medio familiar y en el trabajo, 
que respete las necesidades biológicas de la gestante y su privacidad 
libre de humo de cigarrillo y substancias tóxicas.  
9) El profesional de la salud le debe dar a la gestante una atención 
humanizada, con un trato digno y respetuoso, teniendo en cuenta sus 
temores, necesidades y su derecho a la intimidad  
10) La familia, las organizaciones de la sociedad civil y las del estado, 
deben promover la maternidad saludable como un derecho humano.  
 
4.3.2    La prevención de la morbimortalidad materna y perinatal 
Al inicio de la presente década, la Cumbre Mundial por la Infancia instó a 
gobiernos del mundo y a la sociedad civil en su conjunto, a unir fuerzas en 
favor de la reducción al año 2,000 de la mortalidad materna en un 50%. Esta 
meta no se logró en la Región de América Latina y el Caribe. Más 
recientemente, se ha observado un incremento de la mortalidad materna y 
perinatal y ante la necesidad de frenar este proceso, el Ministerio de 
Protección Social de Colombia ha generado un “Plan de choque contra la 
mortalidad materna”  pues, aunque la situación ha sido reconocida como una 
prioridad impostergable, continúa fallando el acceso de la mujer a los 
servicios de salud,  
La realidad en muchos países de América y el Caribe, es que prevalecen 
numerosas barreras de tipo económico, geográfico y cultural que impiden el 
acceso adecuado, oportuno y equitativo de las mujeres a servicios de salud 
con calidad, incluyendo la atención obstétrica esencial. Pese al compromiso 
consignado en diversos escenarios, a nivel de la UNICEF subsiste un 
poderoso interrogante: ¿Por qué continúan muriendo y en muchos otros 
casos sufriendo las mujeres durante el proceso natural de su maternidad?  
Con frecuencia, se suele atribuir el atraso en la reducción de las tasas de 
mortalidad materna a la menor inversión en el sector salud. Pero más allá, es 
fundamental reconocer que este fenómeno constituye, ante todo, un trágico 
síntoma de una grave injusticia social, que solo puede ser enfrentada desde 
una visión integral del problema. Muchas veces, el enfoque de la mortalidad 
materna o perinatal se centra en aspectos del funcionamiento del sistema de 
salud, sin determinar las responsabilidades en los casos que culminan en la 
muerte de mujeres debido a complicaciones derivadas de su maternidad.  
Esos enfoques desconocen la responsabilidad del Estado y de todas 
aquellas personas que, de una u otra manera tienen el deber de cuidar y 
atender a las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio.  
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Las consecuencias de seguir permitiendo los actuales índices de mortalidad 
materna y perinatal en la región se evidencian en traumatismos a nivel 
familiar, comunitario, laboral y económico de los países. Es necesario que el 
principio de Maternidad saludable se establezca como una constante. Para 
ello, es preciso involucrar a la comunidad entera en la transformación del 
ambiente familiar en favor de espacios propicios para facilitar el auto-cuidado 
de la mujer.  
Los registros de la UNICEF ofrecen experiencias exitosas en toda la Región 
y en el resto del mundo, que han marcado la pauta de importantes progresos 
en materia de prevención de la morbimortalidad materna y perinatal. Varios 
países  establecieron el éxito de intervenciones que redujeron efectivamente 
la mortalidad materna:   
 Incremento del acceso a servicios básicos de salud y nutrición, antes, 
durante y después del parto (incluyendo planificación familiar y adecuado 
suplemento de vitaminas y minerales.) 
 Atención del parto institucional, por profesionales.  
 Acceso a atención obstétrica esencial, en caso de presentarse alguna 
complicación.  
 Políticas que promueven la condición social y económica de la mujer, su 
acceso a la propiedad y a otros recursos, así como acceso al empleo.  
 Educación para el auto-cuidado en salud. 
 
 
4.4. EL AUTOCUIDADO EN SALUD 
 
4.4.1. La teoría del “déficit de autocuidado” de Dorothea Orem     
Orem define el objetivo de la enfermería como: " Ayudar al individuo a llevar 
a cabo y mantener por sí mismo acciones de autocuidado para conservar la 
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias 
de dicha enfermedad". Afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos 
de ayuda: actuar compensando déficit, guiar, enseñar, apoyar y proporcionar 
un entrono para el desarrollo. 
El concepto de autocuidado de Orem refuerza la participación activa de las 
personas en el cuidado de su salud, como responsables de decisiones que 
condicionan su situación, coincidiendo de lleno con la finalidad de la 
promoción de la salud. Hace necesaria la individualización de los cuidados y 
la implicación de los usuarios en el propio plan de cuidados, y otorga 
protagonismo al sistema de preferencias del sujeto.  
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Por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la motivación y 
cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la 
hora de atender a los individuos (percepción del problema, capacidad de 
autocuidado, barreras o factores que lo dificultan, recursos para el 
autocuidado, etc.) y hacer de la educación para la salud la herramienta 
principal de trabajo. La enfermera actúa cuando el individuo, por cualquier 
razón, no puede autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermería que 
D. 0rem propone, se basan en la relación de ayuda y/o suplencia de la 
enfermera hacia el paciente, y son:     
 Actuar en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del enfermo                             
inconsciente.     
 Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de las 
recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.    
 Apoyar física y psicológicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, 
aplicar el tratamiento médico que se haya prescrito.    
 Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como por ejemplo 
las medidas de higiene en las escuelas.    
 Enseñar a la persona que se ayuda; por ejemplo, la educación a un 
enfermo colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar.    
 
4.4.1.1 Conceptos principales y definiciones de la teoría. 
 Concepto de persona: Concibe al ser humano como un organismo 
biológico, racional y pensante. Como tal es afectado por el entorno y es 
capaz de acciones predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a 
su entorno, condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo su 
autocuidado. Además es un todo complejo y unificado objeto de la 
naturaleza en el sentido de que está sometido a las fuerzas de la misma, 
lo que le hace cambiante. Es una persona con capacidad para conocerse, 
con facultad para utilizar las ideas, las palabras y los símbolos para 
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre 
su propia experiencia y hechos colaterales, a fin de llevar a cabo acciones 
de autocuidado y el cuidado dependiente. 
 
 Concepto de Salud: La Salud es un estado que para la persona significa 
cosas diferentes en sus distintos componentes. Significa integridad física, 
estructural y funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la 
persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una 
unidad individual, acercándose a niveles de integración cada vez más 
altos.  El hombre trata de conseguir la Salud utilizando sus facultades 
para llevar a cabo acciones que le permitan integridad física, estructural y 
de desarrollo.  
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 Concepto de Enfermería: Enfermería es proporcionar a las personas y/o 
grupos asistencia directa en su autocuidado, según sus requerimientos, 
debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones 
personales.   Los cuidados de Enfermería se definen como ayudar al 
individuo a llevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de 
autocuidado para conservar la Salud y la vida, recuperarse de la 
enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.  
 
 Concepto de autocuidado: Consiste en la práctica de las actividades que 
las personas maduras o que están madurando, inician y llevan a cabo en 
determinados periodos de tiempo por sus propios medios y con el interés 
de mantener un funcionamiento vivo y sano y continuar con el desarrollo 
personal y el bienestar.  
 
Orem define su modelo como una teoría general de enfermería que se 
compone de otras tres relacionadas entre sí: la teoría de autocuidado, que 
describe el porque y el como las personas cuidan de si mismas; la teoría del 
déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermería puede 
ayudar a la gente, y la teoría de los sistemas enfermeros, que describe y 
explica las relaciones que hay que mantener para que se produzca la 
enfermería.   
 Teoría del Autocuidado: En la que explica el concepto de autocuidado 
como una contribución constante del individuo a su propia existencia: "El 
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada 
hacia un objetivo . Es una conducta que existe en situaciones concretas 
de la vida, dirigida por las personas sobre sí mismas, hacia los demás o 
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio 
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar” 
Requisitos de autocuidado: Es un consejo formulado y expreso sobre  las  
acciones que se deben llevar a cabo porque se consideren necesarias 
para la regulación de los aspectos del funcionamiento y el desarrollo 
humano. Un requisito comprende: (1) el factor que se debe controlar para 
que se mantenga el funcionamiento y el desarrollo humano compatibles 
con la vida, la salud y el bienestar personal, (2) la naturaleza de la acción 
requerida. El cumplimiento de estos requisitos lleva a la enfermería a 
proponer en su plan de intervenciones los resultados deseados. 
Las necesidades de autocuidado fueron clasificadas en tres categorías, o 
requisitos, que deben ser satisfechos:  
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- Requisitos universales de autocuidado: Comprenden el adecuado 
suministro de aire, agua y alimentos; procesos de eliminación y 
excreción; momentos de actividad y de reposo, de soledad y de 
interacción social; promoción de la salud, y prevención de accidentes.  
- Requisitos de autocuidado para el desarrollo: Están determinados por 
el ciclo vital.  
- Requisitos de autocuidado en caso de desviaciones en el estado de 
salud: Incluyen el seguimiento del tratamiento médico y adaptación a 
la enfermedad o a sus secuelas.  En el caso de la gestante con 
Amenaza de parto pretérmino, en donde su funcionamiento integrado 
se encuentra profundamente afectado, las medidas tomadas para 
cubrir las necesidades de cuidado deben ser componentes activos de 
los sistemas de autocuidado o de cuidados dependientes de la 
persona. 
Para Orem el Agente es la persona que se compromete o puede realizar 
un curso de acción, el agente de cuidado dependiente es el adolescente o 
el adulto que acepta asumir las responsabilidades y las demandas  de 
autocuidado terapéutico se explican  como el conjunto de medidas de 
cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo para 
cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona.  
Los requisitos de autocuidado se conceptualizan como acciones 
sistemáticas que deben ser realizadas para y por el agente, con el 
objetivo de controlar factores humanos y ambientales que afecten el 
funcionamiento y desarrollo humano. Estas acciones y propósitos son 
denominados demandas terapéuticas de autocuidado. Toda demanda 
terapéutica lleva a tomar una decisión para la acción. Las demandas 
terapéuticas pueden originarse en el individuo o surgir de los otros. 
 
Cuando las demandas superan la capacidad del agente para atenderlas 
se produce el déficit en el autocuidado y es necesaria la intervención del 
agente de cuidado al dependiente. El déficit lleva al individuo de la 
posición de agente a la de receptor de cuidado. Según este modelo, la 
satisfacción de las necesidades de los niños con capacidades limitadas 
de autocuidado queda a cargo de los agentes el cuidado al dependiente 
que, en la mayoría de los casos, son sus padres. Si el déficit producido 
por una demanda es mayor que la capacidad de los agentes de cuidado 
al dependiente, el enfermero puede ser necesitado. Por tanto, las 
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decisiones de las acciones que deben ser tomadas deben ser negociadas 
entre las tres partes el infante, los padres y el enfermero.38 
 
 Teoría de Déficit de auto-cuidado: En la que describe y explica las 
causas que pueden provocar dicho déficit. Los individuos sometidos a 
limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no pueden 
asumir el autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuándo y 
por qué se necesita de la intervención de la enfermera. 
 
Déficit de autocuidado: Relación entre las propiedades humanas de 
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en 
la que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas 
de la actividad de autocuidado no son operativas o adecuadas para 
conocer y recibir algunos o todos los componentes de la necesidad 
terapéutica de auto cuidado existente.  
 Teoría de los sistemas de enfermería: En la que se explican los modos 
en que las enfermeras/os pueden atender a los individuos , 
identificando tres tipos de sistemas:  
- Sistemas de enfermería totalmente compensadores: La enfermera 
suple al individuo. Cumple con el cuidado terapéutico del paciente, 
compensa la incapacidad del paciente de comprometerse a 
desempeñar un autocuidado y da apoyo al paciente y lo protege.  
- Sistemas de enfermería parcialmente compensadores : El personal 
de enfermería proporciona algunas medidas de autocuidado para 
el paciente, compensa las limitaciones de autocuidado del 
paciente, ayuda como es debido y regula la actividad del 
autocuidado; el paciente desempeña algunas medidas de 
autocuidado, regulas las actividades y acepta el cuidado de la 
enfermera. 
- Sistemas de enfermería de apoyo-educación: la enfermera actúa 
ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar las 
actividades de autocuidado y el paciente cumple con las 
actividades de autocuidado propuestas por la enfermera. 
Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas, para 
aquellos que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para grupos 
                                                 
 
38 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias3.htm, 
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cuyos miembros tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con 
componentes similares o limitaciones similares que les impiden 
comprometerse a desempeñar un autocuidado o el autocuidado dependiente 
(ejemplo de ello son las gestantes de alto riesgo objeto de esta investigación, 
las cuales necesitan una guía de autocuidados y un apoyo permanente del 
profesional de enfermería con el propósito de evitar complicaciones y mejorar 
su bienestar)  o para familias u otros grupos multipersonales. 
4.4.1.2. Aplicación de la Teoría de Dorotea Orem en la educación para la 
promoción del autocuidado para la prevención de la APP. 
 
El objetivo de la enfermería según Orem se basa en ayudar a la gestante a 
llevar a cabo y mantener por sí mismo acciones de autocuidado para 
mantener una gestación sana y evitar la APP, recuperarse de la situación y/ o 
afrontar las consecuencias de ella, si se llega a presentar. Para Orem el 
concepto de autocuidado es una actividad aprendida por las gestantes y 
orientada hacia un objetivo. Es una actividad que las gestantes realizan 
personalmente en favor de sí mismos para mantener la vida, la salud y el 
bienestar. 
El concepto de autocuidado refuerza la participación activa de las gestantes 
en el cuidado de su salud, como responsables de decisiones que 
condicionan su situación, y permite trabajar con aspectos relacionados con la 
motivación y cambio de comportamiento coincidiendo de lleno con la finalidad 
de la educación para la salud. Así, el profesional de enfermería, haciendo 
uso de la educación, incrementa los comportamientos de autocuidado y 
motiva a la gestante a asumir su propia responsabilidad en este aspecto. 
En su teoría del déficit del autocuidado, Orem estableció una relación entre la 
demanda de autocuidados terapéuticos y la acción de autocuidado de las 
propiedades humanas en la que las aptitudes desarrolladas para el 
autocuidado que constituyen la acción, no son operativas o adecuadas para 
conocer e identificar algunos o todos los componentes de la demanda de 
autocuidado terapéutico existente o previsto. 
Ajustándonos a esta definición, se evidencia, que el déficit de autocuidado 
abarca no solo a aquellas gestantes que requieren una total ayuda de la 
enfermera por su incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, 
sino también aquellas actividades que la gestante puede realizar y debe 
aprender a realizarlas siempre, con alguna ayuda. 
  
 
43  
En el caso que nos ocupa, las necesidades de autocuidado que deben ser 
satisfechas, se refieren a los requisitos de autocuidado en caso de Amenaza 
de Parto Pretérmino,  que incluyen el seguimiento del tratamiento médico,  la 
adopción de conductas saludables, la adaptación a la situación de 
enfermedad o a sus secuelas. 
Dentro de la Teoría de los sistemas de enfermería de Orem, en la que se 
definen los modos en que el  profesional de enfermería puede atender a los 
individuos, el sistema de enfermería de apoyo-educación refleja el objetivo de 
este estudio. En este sistema, el profesional de enfermería actúa ayudando a 
los individuos a que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, 
que posiblemente no podrían llevar a cabo sin un apoyo educativo. El 
profesional, haciendo uso de la educación, incrementa los comportamientos 
de autocuidado y motiva al paciente a asumir su propia responsabilidad en 
este aspecto. 
Para aplicar los conceptos y sistemas de enfermería que se proponen, a las 
gestantes con Amenaza de Parto Pretérmino para minimizar los altos índices 
de morbimortalidad perinatal, presentada por esta patología, siguiendo los 
pasos expuestos por el modelo teórico “Déficit de auto cuidado” de Dorothea 
Orem, deben seguirse los siguientes pasos: 
 
Primer paso 
Implica el examen de los factores, los problemas de salud y el déficit de 
autocuidado. 
Abarca la recogida de datos acerca de estas áreas y la valoración del 
conocimiento, habilidades motivación y orientación del cliente. El análisis de 
los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondrá la 
base para el proceso de intervención de enfermería. Se debe entonces 
realizar un adecuado control prenatal a cada gestante, llevar la historia 
clínica y detectar así tempranamente los factores de riesgo o el problema de 
la Amenaza de Parto Pretérmino ya establecidos. 
Segundo paso 
Implica el diseño y la planificación. Se centra en capacitar y animar al cliente 
para que participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud 
En este paso se debe explicar a la gestante con un lenguaje apropiado todo 
lo relacionado con la patología y los cuidados a brindar. 
 
Tercer paso 
Supone poner el sistema de enfermería en acción y asumir un papel de 
cuidador u orientador. 
   Se lleva a cabo por la enfermería y el cliente juntos. 
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Los controles de seguimiento, la motivación y el papel activo de cuidador de 
la enfermería son la base fundamental para la excelente culminación del 
periodo de gestación.  
En el proceso de interacción enfermera-gestante ocurren lo que para Orem 
se denominan operaciones interpersonales y operaciones tecnológicas-
profesionales  
 
Las primeras permiten conocer a la gestante de manera mas amplia, donde 
se entabla una relación y un vinculo de confianza, se comparte la 
información, se distribuyen tareas y se revisan los conocimientos 
continuamente. Las segundas forman el cuidado directo a la gestante, allí se 
realizan las operaciones que de una u otra forma para esta investigación es 
el proceso de atención de enfermería y para Orem son: operaciones 
diagnosticas, operaciones prescriptivas, operaciones de tratamiento o 
reguladoras y operaciones de manejo de casos.  
 
Las operaciones diagnosticas equivalen a la valoración en el proceso de 
enfermería, es donde se realiza un examen cuidadoso de los hechos, las 
circunstancias y acontecimientos por los que pasa la gestante, es importante 
complementar con la investigación de la situación de salud que vive y sería 
buena estrategia realizar  visitas domiciliarias que amplíen los datos sobre 
demandas de autocuidado, capacidades y limitaciones para  autocuidarse, 
pues regularmente se le aconsejan practicas que ella no puede realizar o que 
sencillamente no la dejan realizar, así con el panorama mas amplio la 
enfermera conoce pues a que se enfrenta y como debe enfrentarlo. 
 
Las operaciones prescriptivas sugieren el curso de acción a tomar por parte 
de la enfermera y el equipo de salud, en este paso la participación de la 
gestante constituye su consentimiento para actuar de una manera o de la 
otra, sin embargo, esta decisión incluye la explicación detallada, sencilla y 
minuciosa de cada curso de acción, para que la gestante esté convencida de 
que tomó una decisión donde conocía sus riesgos y beneficios. Esta etapa 
une las dos clases de operaciones que propone Orem pues en los controles 
prenatales se establecen relaciones interpersonales fuertes y confiables y al 
mismo tiempo se busca controlar y minimizar complicaciones o en otros 
casos aumentar el bienestar y se hace necesario entonces todos los 
conocimientos del profesional para saber como lograr estos dos objetivos. 
 
Así como las operaciones de tratamiento o reguladoras significan la 
intervención de enfermería, también la educación para el autocuidado lo 
constituye. El objetivo común es el bienestar y con las tres formas de 
prevención, primaria, secundaria o terciaria se puede lograr. Así pues que en 
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el control prenatal la fase de intervención y tratamiento se puede realizar 
paralelo a la educación que es lo que se pretende mejorar con la 
investigación.  
 
No se puede brindar educación enfocando solo a la enfermedad,  porque 
tanto la gestante como su hijo, son personas integrales que poseen 
diferentes necesidades y que al satisfacer unas, aparecen nuevas y este 
ciclo obliga a un crecimiento constante por parte del sistema de enfermería. 
 
Al control prenatal se le debe aplicar el modelo teórico de Dorothea Orem, 
porque se considera este proceso como un sistema de enfermería, donde 
interactúan enfermera(o), paciente o grupo de personas y acontecimientos 
ocurridos e interacciones.  
 
Este sistema tiene como tareas establecer relaciones interpersonales, 
especificar el lugar y tiempo del contacto enfermera-gestante, identificar 
contribuciones de la enfermera y el paciente para asegurar la realización de 
actividades y su secuencia, regulación de la participación, conocer interés y 
deseos del paciente, capacidades y nuevas aptitudes y habilidades 
desarrolladas.  
 
La enfermera como excelente planificadora debe considerar las dimensiones 
para desarrollar un control prenatal en términos de operaciones. Estas 
dimensiones como tiempo, lugar, condiciones ambientales, equipamiento y 
suministros y número y cualificaciones del equipo de salud permiten a la 
gestante recibir una atención programada, completa y profesional que 
asegure su perfecto estado de salud.  
 
Las últimas operaciones expuestas por Orem son tal vez las que menos 
interesan a esta investigación, pues plantea las operaciones de manejo de 
casos por medio de operaciones tecnológicas y los métodos de ayuda por las 
diferentes fases de prevención. 
 
4.4.2.  Otras perspectivas en educación para el autocuidado.  
 
Desde una perspectiva transformadora, que combina diferentes 
concepciones de educación en Salud, el objetivo común es la modificación 
del comportamiento de individuos, familias y comunidades, con el fin de 
reducir el riesgo de enfermar, o de aumentar la salud y el bienestar, lo cual 
se puede hacer a través de intervenciones dirigidas hacia el conjunto de la 
comunidad, o hacia grupos específicos involucrados directamente en la 
temática de la educación ya sea mediante estrategias políticas, o a través de 
los medios de comunicación u otros enfoques de tipo comunitario. 
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En Colombia existe voluntad política para mejorar la salud de las gestantes y 
disminuir la morbimortalidad materna-perinatal, lo cual se expresa en los 
planes y programas, las normas técnicas de atención de la población 
expresada en la Res. 00412/2000 y en la búsqueda permanente de mayores 
niveles de desarrollo de las estrategias de promoción y prevención, cuyo 
recurso humano fundamental es la enfermera.  
En educación en salud para prevenir morbimortalidad materna-perinatal, este 
profesional necesita nuevos conocimientos para desarrollar actividades más 
efectivas y creativas, que sean consistentes con la modificación de los 
valores, creencias y comportamientos de las poblaciones. La adopción de 
comportamientos saludables tiene que tener en cuenta que las personas 
necesitan tener la información básica sobre qué les puede causar daño, qué 
hacer para evitarlo o controlarlo y cómo hacerlo. En este contexto, la 
información científica es muy necesaria y hace falta para fomentar la 
aparición de nuevas creencias que la incluyan, así como para mezclarse con 
las tradiciones culturales de los grupos humanos.  
Las actitudes, comportamientos y valores, trasmitidos a través de la 
televisión, radio, prensa escrita, etc. y reafirmados por los trabajadores de la 
salud influyen en el valor que la salud tiene para los individuos, en los 
comportamientos saludables que éstos exhiben, en el incremento de su 
motivación hacia el Autocuidado y en su auto-responsabilidad con respecto a 
la salud.  
Teniendo en cuenta esta realidad y conociendo que, tradicionalmente los 
programas de Educación para la Salud se han centrado preferentemente en 
trasmitir información, el propósito de este trabajo es proveer a la enfermera 
que atiende gestantes en consulta externa o en las salas de hospitalización 
de una herramienta de educación para el Autocuidado en caso de Amenaza 
de Parto Pretémino, de forma tal que les permitan mejorar la efectividad de 
los mensajes de salud, propiciar la adquisición de conductas protectoras y la 
modificación de comportamientos no saludables  
En primer lugar, para hacer más efectiva la trasmisión de información se 
debe adoptar una concepción de salud comunitaria basada en competencias. 
El modelo de competencia pretende socializar el conocimiento científico y 
desarrollar habilidades y recursos en los individuos, con el propósito que 
éstos sean más competentes en la vigilancia y cuidado de su salud. La 
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adopción de este modelo supone redefinir los roles de los recursos humanos 
en la dirección siguiente:39 
 Educador en Salud: Es un asesor de la comunidad, utiliza lenguaje 
asequible y técnicas pedagógicas, discute con la comunidad las 
medidas y busca al usuario para prevenir y promover.  
 Usuario: Es un entendido, puede aprender, puede opinar y sugerir; 
controla y desarrolla competencia de autovigilancia y cuidado.  
 
En esta perspectiva, se busca extender la acción de salud más allá del 
estricto ámbito de influencia del profesional de Enfermería, y abarcar la 
acción de auxiliares de enfermería y agentes comunitarios de salud. Se 
busca facilitar la participación de las gestantes, de modo que se promueva el 
intercambio entre enfermera-gestante. Esto permitirá neutralizar con gran 
efectividad la influencia de muchas de las actitudes negativas que existen 
hacia determinadas prácticas de salud, así como la excesiva colonización de 
educadores  sofisticados que con mucha frecuencia se resisten a aprender 
del saber existente en la comunidad.  
La comunicación es un proceso de interacción social que se produce como 
parte de la actividad humana y puede ser definida como "Una negociación 
entre dos personas, un acto creativo. No se mide por el hecho de que el otro 
entienda exactamente lo que uno dice, sino porque él también contribuya con 
su parte, ambos cambien con la acción. Y cuando se comunican realmente, 
lo que forman es un sistema de interacción y reacción bien integrado"40.  
Este proceso tiene tres funciones principales:4  
 Informativa: Brindar y recibir información, hábitos, actitudes y 
conductas. Ejemplo: Cuando la enfermera de la consulta externa o de 
la sala de hospitalización le brinda una información a una persona 
también le informan extraverbalmente sobre su actitud hacia la 
información.  
 
 Afectiva: Se intercambian estados de ánimo, emociones, afectos y se 
modifican en ese proceso. Ejemplo: 2 personas comienzan a 
comunicarse y sus estados de ánimo pueden cambiar hacia un estado 
de alegría y bienestar.  
 
                                                 
39
 Costa M, López E. Salud comunitaria. Barcelona: Martínez Roca, 1988:17-28.  
40
 Davis F. La comunicación no verbal. Madrid: Alianza, 1981:54 
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 Reguladora: La enfermera puede regular la conducta de la gestante, 
durante la sesión educativa se establecen interacciones de poder que 
pueden ser simétricas o complementarias. En el segundo caso, ambas 
personas intercambian áreas en que cada una regula la conducta del 
otro; en las relaciones complementarias una persona siempre domina 
a la otra, aún en diferentes áreas.  
 
 
4.4.2.1. Habilidades para la comunicación en salud: Desarrollar una 
competencia para auto cuidado y prevención de APP, implica buscar que la 
gestante se motive a adoptar nuevas actitudes, comportamientos y a utilizar 
los servicios existentes. De allí que sea esencial partir de la base de las 
inquietudes de las gestantes, de las necesidades educativas que se 
perciben, de las creencias y las prácticas culturales, para lograr promover un 
diálogo que lleve a la mayor comprensión entre la enfermera y la gestante. 
Muchos autores han tratado de establecer cualidades de carácter personal 
que incrementan la efectividad del proceso de comunicación en la educación 
para la salud. Atendiendo a la experiencia de muchos educadores, se 
considera que las siguientes cualidades generales incrementan la efectividad 
de los procesos comunicativos en salud con las personas:  
 Empatía: Se confunde habitualmente con la simpatía, pero no se trata 
de eso; es una cualidad compleja que se define por el proceso de 
conocer, experimentar, vivenciar acontecimientos desde la posición 
del otro.  
 Cordialidad: Involucra compromiso personal, esfuerzo por 
comprender, espontaneidad y autenticidad en la comunicación.  
 Expresión oral: Debe ser clara, precisa, evitando ambigüedades y 
suspicacias. El contenido de la expresión debe ser al nivel de la 
persona con que se interactúa.  
 Habilidad comunicativa: Implica saber orientarse rápida y 
acertadamente en las condiciones de la comunicación, saber asegurar 
la retroalimentación e inspirar confianza y credibilidad en el 
interlocutor.  
 
También se tienen en cuenta algunas recomendaciones del área de 
desarrollo de las habilidades sociales41,42 que resultan valiosas de 
comunicación interpersonal:  
                                                 
41
 Gil F, León JA, Jarana L. Habilidades sociales y salud. Madrid: Eudema, 1992:10-3. 
42
 Grau J. El entrenamiento en habilidades sociales y comunicativas en el equipo de 
cuidados paliativos. México: Universidad de Sinaloa, 1996:10-4.  
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 Tener un buen concepto de sí mismo (autoestima).  
 Someter periódicamente lo que se hace a un proceso de revisión 
crítica (autocrítica).  
 Planificar los mensajes, aunque sean reelaborados en el proceso de 
comunicación (auto-preparación para...).  
 Exponer claramente la opinión propia, sin dejar de considerar otras 
opiniones (ser educado, elegante y cortés).  
 Guardar las disculpas sólo para cuando sean necesarias, excusarse 
continuamente afecta la credibilidad (autenticidad).  
 No recurrir a amenazas, ni miedos excesivos indicar con tranquilidad 
lo que puede suceder y cumplir lo que se afirma.  
 Aceptar cualquier error propio o equivocación (saber perder).  
 
Entre las sugerencias útiles para hacer más eficaz la comunicación 
interpersonal (cara a cara) que se utiliza durante el control prenatal, en las 
visitas de terreno, en clases de preparación para la maternidad, etc., están: la 
comunicación clara y directa, mirar a los ojos de quién nos habla, prestar 
atención al otro, explicar a los interlocutores por qué se desea que hagan lo 
que se les pide y abrirle espacio para expresar sus inquietudes. La adecuada 
comunicación requiere ambiente tranquilo y agradable, con privacidad 
suficiente y disponibilidad de tiempo.  
 
Para facilitar la comprensión y el recuerdo de los mensajes de salud es 
importante tener en cuenta que la retención y reproducción de los mensajes 
de salud está condicionado por la postura del individuo, sus intereses y las 
características que presente la información. Es condición esencial para la 
retención en la memoria la comprensión del mensaje y el interés por el 
mismo, que están determinados por nivel de participación de la persona. 
También hay una serie de condiciones, cuya observación se constituye en 
estrategia para facilitar la comprensión y el cumplimiento de los mensajes de 
salud. 
 Presentar el mensaje de forma inteligible, evitando la "jerga" técnica.  
 Dar nociones elementales de salud.  
 Ilustrar la información con ejemplos cercanos a la gestante.  
 Comprobar si los mensajes son entendidos a través de preguntas.  
 Garantizar que el mensaje responda a necesidades sentidas por la 
gestante 
 Usar palabras y frases cortas y claras.  
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 Repetir.  
 Dar normas específicas y concretas de cómo llevar a cabo el nuevo 
comportamiento.  
 Mostrar una actitud amistosa y cercana.  
 Utilizar métodos educativos bidireccionales, que enfaticen el carácter 
de diálogo y acuerdo.  
 
Otra labor importante a la que se enfrenta el Profesional de enfermería es la 
de aconsejar, la cual se basa ante todo en la capacidad para comunicar y 
establecer relaciones, ayudar a las personas a comprender lo que pueden 
hacer por medio de sus propios esfuerzos, para mejorar su modo de vivir y 
para evitar la enfermedad.43.  
 
Por medio de los consejos se impulsa a las gestantes a pensar en su 
problema y a llegar así a un mayor conocimiento de los factores de riesgo y 
las posibles complicaciones para ella, para el grupo familiar, para el bebé por 
nacer e incentivar el cumplimiento de las medidas de autocuidado. Sus 
principales características son:  
 Dar consejo significa dar a elegir, y no forzar a las personas.  
 Los consejeros muestran preocupación y actitud comprensiva.  
 Tratar de comprender el problema tal como lo ve la persona afectada, 
debe escucharlo atentamente.  
 Los consejeros deben desarrollar empatía (comprensión-aceptación) 
por los sentimientos de una persona, y no pena o piedad.  
 Ayudan a las personas a pesar en todos los factores que intervienen 
en sus problemas, y le animan a elegir la solución más apropiada en 
su situación particular.  
 Todos pueden ser consejeros, lo importante es que estén dispuestos a 
escuchar con atención, y a animar a las personas a que asuman la 
mayor responsabilidad posible en la solución de sus propios 
problemas.  
 
El consejo en salud es una modalidad con la que se puede hacer promoción 
de salud y la prevención de enfermedades, para lo cual no se deben olvidar 
recomendaciones metodológicas tales como, asegurar que las personas 
entiendan la relación entre comportamiento y salud, implicar a las personas 
en la identificación de los factores de riesgo y de protección, realizar un 
seguimiento continuo de los progresos de la gestante e implicar 
emocionalmente al resto del personal del equipo de salud.  
 
                                                 
43
 OMS. Educación para la salud. Ginebra: OMS, 1989:23-34 
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4.4.2.2 Aspectos metodológicos de los programas de prevención y promoción 
de conductas saludables:  Promover la salud significa educar, es decir, 
instaurar en la población comportamientos que hayan probado ser realmente 
efectivos para una salud óptima. Esto requiere formar nuevas conductas, 
modificar actitudes, fortalecer motivos especiales y fomentar creencias 
favorables mediante diferentes tipos de relaciones funcionales: formulaciones 
verbales, campañas, desempeños efectivos, trabajo en grupo, intermediación 
en centros laborales, intersectorialidad, etc., que propicien la condición de 
salud, pero que además, definan cómo esos comportamientos se han de 
instaurar.  
En la actualidad una educación para la salud efectiva no se concibe si no 
incluyen procesos de autorregulación de la conducta. No es casual que los 
psicólogos y especialistas en ciencias de la conducta hayan desarrollado 
investigaciones en la búsqueda de metodologías para desarrollar el 
autocontrol del comportamiento. Éste se define como "el manejo que el 
propio individuo realiza acerca de las circunstancias externas o internas, así 
como de las consecuencias asociadas a una determinada conducta, las 
cuales determinan su motivación hacia dicha conducta y la probabilidad de 
que se realice su ejecución""12  
Se entiende por circunstancias externas: disponibilidad de medios para la 
conducta (tiempo, espacio, recursos, etc.), condiciones favorables del medio 
ambiente físico y social, programación de reforzamientos medioambientales 
favorables al incremento o disminución de la conducta (elogios, premios, 
críticas, etc.) y las internas; la motivación "intrínseca", los conocimientos, las 
convicciones, las creencias de autoeficacia y las emociones asociadas a la 
conducta.  
En la búsqueda de mayor efectividad en la Educación para la Salud que lleve 
hacia el autocontrol del comportamiento, se han planteado varios modelos. 
Uno de ellos es el conocido como Proceso de adopción de precauciones 
propuesto por Weinstein y colaboradores.13  
Este modelo es una metodología para la promoción de salud siguiendo los 
postulados del modelo de competencia. Supone etapas cuya meta es que la 
propia persona identifique, valore y fomente conductas protectoras.  
 Lograr el conocimiento global, del factor de protección y de los 
beneficios que puede aportar a una persona. 
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 Obtener conocimiento particularizado, dirigido a grupos de referencia, 
sobre los beneficios del factor de protección.  
 Adquirir un conocimiento específico, resultante del auto-análisis de los 
beneficios que aporta el factor.  
 Asumir una decisión consciente de actuar para adoptar la precaución, 
resultante del análisis de costos/beneficios.  
 Elaboración de un plan personalizado para la adopción de la 
precaución, teniendo en cuenta condiciones favorables y adversas.  
 
El modelo de adopción de precauciones se lleva a cabo, generalmente a 
través de talleres con grupos vulnerables, diseñados y dirigidos por 
especialistas diversos que han sido previamente entrenados (psicólogos, 
médicos, enfermeras y pedagogos).  El autocontrol es la meta final de este 
proceso, que deviene metodología, con 2 objetivos fundamentales que son 
describir y analizar el estado actual de los factores de protección en la 
población que se va a trabajar, y contribuir mediante la intervención al 
fomento de los factores para su protección.  
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5. METODOLOGÍA 
 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
La presente investigación se realizará con una metodología descriptiva en 
donde se identificarán los conocimientos que poseen las gestantes asistentes 
al control prenatal en el Hospital Santa Mónica de Dosquebradas sobre 
factores de riesgo desencadenantes y prácticas de autocuidado, en lo que se 
refiere a APP. Es de carácter prospectivo porque se aplicara una encuesta 
para la obtención de los datos.  
 
 
5.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Mujeres gestantes del régimen subsidiado asistentes al control prenatal en el 
Hospital Santa Mónica de Dosquebradas.  
 
 
5.3 DISEÑO DE MUESTRA 
 
Se obtendrá un listado de gestantes del régimen subsidiado que asisten 
actualmente al  programa de control prenatal en el Hospital Santa Mónica 
Dosquebradas, que incluyen las variables de nombre, procedencia, dirección, 
teléfono. Con ese listado se procederá a ubicar las gestantes hasta obtener 
una muestra de 50 mujeres que asisten al control prenatal, esta muestra 
constituye el 61.5% del total de mujeres que están inscritas y asisten 
regularmente al control prenatal. 
 
 
5.4  FUENTES DE DATOS 
 
Primaria: Se elaboró una encuesta para ser diligenciada por gestantes que 
asisten al control prenatal en el Hospital Santa Mónica de Dosquebradas. 
(Anexo 1).  
Secundaria: Tarjetero de gestantes inscritas al programa de control prenatal 
en el hospital Santa Mónica de Dosquebradas  las cuales se utilizarán para la 
recolección de datos de las pacientes. 
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5.5  PLAN DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Se han hecho contactos previos con las directivas y enfermeras de la 
institución que han dado en forma escrita la autorización para la ejecución de 
la investigación. Con el listado de mujeres ya obtenido se ubicarán en sus 
residencias donde se les aplicará el instrumento por parte de las 
investigadoras en forma dirigida. 
 
Previamente se aplicará una prueba piloto en 10 mujeres para verificar la 
pertinencia del instrumento en cuanto a las preguntas y poder establecer las 
mejores condiciones para su aplicación. 
 
Las investigadoras unificarán criterios previamente y todos los días se 
efectuarán reuniones para discutir y comparar los resultados de la actividad. 
Los datos serán organizados y revisados en una de las residencias de las 
investigadoras. En la aplicación de la encuesta se tendrá cuidado en utilizar 
un lenguaje sencillo de fácil comprensión para la mujer encuestada y se les 
explicará el motivo de la investigación para motivarlas en la colaboración con 
las respuestas y garantizar así su veracidad. La información solo será 
administrada o divulgada al comité de revisión del proyecto y al final a la 
institución. El anonimato se manejará excluyendo los nombres de las 
gestantes dándoles un código. 
 
 
5.6 PLAN DE ANÁLISIS  
 
La digitación la realizará el grupo investigador. En la digitación como medida 
de control se utilizarán valores legales en las variables estado civil, nivel 
socioeconómico, el valor repetido se utilizará para el nombre del barrio en 
todas las encuestas, el salto de la variable se utilizará cuando la encuestada 
responda que no a las preguntas de conocimientos de medidas de 
autocuidado para prevenir la APP.  Esto se realizará antes de la digitación; 
cuando se haya terminado ésta, se elegirá una muestra de encuestas ya 
digitadas aplicando la selección sistemática y se realizará la comparación 
para observar su calidad.  
 
El tipo de análisis será univariado para todas las variables y bivariado para 
relacionar aquellas variables que se considere en el proceso de análisis sea 
necesario relacionarlas. Para establecer la asociación estadística se utilizará 
el programa epiinfo por medio del Chi2, riesgo relativo, razones de disparidad 
y valor de probabilidad. Las variables abiertas serán codificadas y 
categorizadas en forma manual. 
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6.  RESULTADOS 
 
 
De una población de 123 gestantes que se encuentran inscritas en el 
programa de control prenatal y asisten regularmente al Hospital Santa 
Mónica de Dosquebradas,  se encuestaron 50 mujeres. Los resultados de 
esta investigación permiten identificar conocimientos acerca de medidas de 
autocuidado y factores de riesgo en la Amenaza de parto prematuro. 
 
 
6.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 
6.1.1. La Edad 
 
En la grafica No. 1 se muestra la distribución por edades en la población 
objetivo esta señala  que las gestantes menores de 25 años son el 
porcentaje representativo de ella. Así el 44% (22) de las mujeres 
encuestadas se encontraban en este rango de edad. Sin embargo la mirada 
se dirige a detectar los factores de riesgo para APP y según la literatura las 
adolescentes y las mujeres mayores de 35 años tienen mas riesgo de 
desencadenar esta patología en su gestación. En este grupo de gestantes la 
edad  representa un riesgo  como lo demuestra el 30% (15) de las 
adolescentes y el 8% (4) de las mujeres mayores.  Este 30% comparado con 
las estadísticas municipales, representa un gran porcentaje pues se 
aproxima a la población existente de adolescentes que tiene Pereira. 
 
 
6.1.2. Edad Gestacional 
 
 
La grafica No. 2 revela que el grupo de mujeres gestantes objeto de esta 
investigación se encuentra  en su mayor parte, el 50% (25),  en el segundo 
trimestre de la gestación. En este trimestre la APP se hace presente en las 
gestantes, pues recordemos que la APP se manifiesta antes de las 37 
semanas de gestación. Por lo tanto los datos que se obtienen son muy 
oportunos pues las gestantes se encuentran justo en el periodo de mayor  
riesgo para presentar esta complicación obstétrica y en donde se supone se 
encuentran más preparadas para asumir este problema de salud.  
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 GRAFICA No. 1 CONOCIMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO 
PARA APP EDAD DE GESTANTES ENCUESTADAS. HOSPITAL 
SANTA MONICA DOSQUEBRADAS  2004.
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Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005. 
 
 
GRAFICA 2. EDAD GESTACIONAL DE MUJERES 
ENCUESTADAS
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Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
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6.1.3. Estado civil. 
 
A nivel psico afectivo la compañía y afecto que el padre le ofrezca a la madre 
y al bebé determina  un óptimo y agradable estado de tranquilidad, seguridad 
y bienestar que se traduce en una mejor calidad de vida durante el periodo 
de gestación. Cuando no hay apoyo surge el desequilibrio emocional, 
afectivo, físico y psicológico para los dos. 
 
Los resultados obtenidos indican que existe una alta probabilidad en el grupo 
de gestantes encuestadas para que se de este desequilibrio. Si se considera 
que en la sociedad la mujer que convive en unión libre con su compañero es 
tildada como soltera y carece del respaldo de los padres y en la mayoría de 
los casos, de su compañero, quien la abandona por la falta de compromiso 
que esta relación establece. El estado civil de “unión libre” y “soltera” 
concebido como inestable, se presentó en la población en un 90% (47 
mujeres). Ver grafica 3.  
 
6.1.4 Nivel de escolaridad  
 
El 48% (24 mujeres) de las encuestadas tienen un nivel de escolaridad entre 
primaria y secundaria incompleta.  Esto corrobora la información de expertos  
acerca del nivel de escolaridad bajo como factor de riesgo para que  la 
gestante desencadene una Amenaza de parto pretérmino. Las gestantes 
desconocen esta relación.  
 
Esta relación tal vez se explica por el hecho de que muchas mujeres en 
estado de gestación  abandonan sus estudios, son retiradas de los colegios 
por sus padres o por los rectores a fin de no dar mal ejemplo a sus 
compañeras. Esto trae como consecuencia mayor ignorancia y poca 
capacidad resolutiva de las gestantes. Aunque abandonar a las jóvenes y 
mujeres gestantes a su suerte no es aceptable legalmente, las instituciones 
exponen miles de argumentos con el fin de evitar brindarles apoyo y 
favorecer su crecimiento personal y social.  Ver grafica 4. 
 
6.1.5. Procedencia  
 
Un 94% de las gestantes (47) viven en la zona urbana,  y tienen  a la mano 
los recursos necesarios para informarse de todo lo referente a su embarazo, 
medidas de autocuidado, factores de riesgo, signos de alarma, consultas, 
entre otros, ya sea porque el desplazamiento es mas fácil, la mujer de la esta 
zona tiene mayores opciones de atención oportuna.  
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GRAFICA 3.  ESTADO CIVIL DE GESTANTES 
ENCUESTADAS
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Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
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GRAFICA 4. NIVEL DE ESCOLARIDAD DE 
GESTANTES ENCUESTADAS
 
 
Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
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Es de esperar entonces  que el grupo de gestantes tenga buenos 
conocimientos sobre lo que significa un embarazo y todo lo que conlleva.  En 
cambio hay limitaciones para las personas de procedencia rural por la lejanía 
de sus viviendas, el transporte deficiente a diferentes veredas y poco 
desplazamiento del personal de salud por situaciones de tiempo, conflictos 
de orden publico, falta de personal y demás. 
 
6.1.6. Estrato  
 
Toda la población objetivo eran mujeres gestantes del régimen subsidiado, 
era de esperar que el estrato social de 1 y 2 se encontrara en mayor 
proporción en este grupo. Esta investigación lo confirmó revelando  el 60% 
(30) de las mujeres en estrato 2. Este factor de riesgo identificado como el 
responsable de impedir que las mujeres acudan a sus controles prenatales 
por falta de dinero, cuiden adecuadamente su estado de salud por falta de 
alientos saludables y demás excusas expresadas por ellas, representa en el 
grupo un gran factor desencadenante de APP.  Ver grafica 5. 
 
 
GRAFICA 5.  ESTRATO SOCIAL DE GESTANTES 
ENCUESTADAS
30%
60%
10%
1. Estrato I 2. Estrato II 3. Estrato III
 
Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
 
 
Resumiendo, la población encuestada estaba caracterizada por gestantes 
procedentes de área urbana, en su mayoría, menores de 25 años que están 
en el segundo y tercer trimestre de la gestación, aproximadamente la mitad 
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de ellas están casadas y el resto son solteras o asumen su gestación sin 
pareja. 
 
Respecto a nivel de escolaridad, la mayoría han alcanzado la secundaria 
incompleta y una escasa proporción ha logrado la secundaria completa. 
Pertenecían en forma predominante al Estrato II, seguido del Estrato I 
 
 
6.2.    CONOCIMIENTOS SOBRE APP 
 
6.2.1. Conocimientos acerca de la  APP 
 
El 70% (35) de la población no sabe que es la APP.  Un control prenatal es 
un encuentro programado entre la gestante y el personal de salud, en ellos 
se debe brindar educación oportuna acerca de todo lo relacionado con el 
embarazo, sus antecedentes ginecobstétricos aportan información del grado 
de peligro en que se encuentra la mujer y es necesario que ella además la 
conozca con el fin de poner en ella cierto grado de alerta constante para que 
en el primer problema acuda inmediatamente al servicio de salud.  
 
Si las gestantes no saben cuales son los síntomas de alarma por los que 
deben consultar, incluidos los de la APP (salida de liquido o sangre por 
vagina, contracciones antes de tiempo, cólicos, presión pelviana) ellas 
seguramente no acudirán a tiempo donde su médico simplemente pensando 
que es una situación espontánea y no duradera.   
 
GRAFICA No. 6 CONOCIMIENTO DE APP DE 
GESTANTES ENCUESTADAS
30%
70%
Sabe que es APP
Nosabe que es APP
 
Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
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6.2.2. Conocimientos acerca de factores de riesgo para APP 
 
En la tabla No. 1 se resalta en rojo lo que las mujeres atribuyen el 
desencadenar una APP : golpes en el abdomen 80% (40), salida de liquido o 
sangre en un 76% (38), consumo de alcohol en un 72% (36),  consumo de 
drogas y mala nutrición cada uno con un 70% (35); las gestantes le restan 
importancia a factores como: mas de tres embarazos en un 16% (8), estado 
civil inestable en un 26% (13) y pobreza o falta de recursos con un 30% (15). 
Ver tabla 1.  
 
 
Tabla 1. Frecuencia de identificación de factores de riesgo para la 
Amenaza de parto pretérmino 
 
Factor de riesgo Frecuencia  
  SI % NO % 
Abortos previos 24 48% 26 52% 
edad menor de 16 años 25 50% 25 50% 
Edad mayor de 35 años 25 50% 25 50% 
Estado civil inestable 13 26% 37 74% 
Consumo de tabaco  33 66% 17 34% 
Consumo de alcohol 36 72% 14 28% 
Consumo de drogas 35 70% 15 30% 
Mala nutrición 35 70% 15 30% 
La pobreza o falta de recursos 15 30% 35 70% 
Mas de tres embarazos  8 16% 42 84% 
Golpes en el abdomen  40 80% 10 20% 
Enfermedades crónicas 28 56% 22 44% 
Hipertensión arterial 25 50% 25 50% 
Anemia 25 50% 25 50% 
Complicaciones del embarazo 34 68% 16 32% 
Infecciones urinarias 28 56% 22 44% 
Infecciones vaginales: flujos 30 60% 20 40% 
Salida de liquido o sangre 38 76% 12 24% 
Fuente: Encuestas aplicadas a gestantes asistentes a CPN. HSMD Enero de 
2005 
 
 
Las gestantes objeto de esta investigación aunque asistan a sus controles 
prenatales es poco lo que saben sobre factores de riesgo y medidas de 
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autocuidado. Sus conocimientos han sido adquiridos por diferentes medios y 
personas que los que interactúan en un control prenatal, pocas aseguran 
haberlos adquirido en la cita de su control. La prevención primaria 
denominada por Orem como teoría del autocuidado hace referencia a la 
manera como estas mujeres sin el hecho de atravesar por un proceso de 
enfermedad deben, por su bienestar y calidad de vida, cuidar de su salud 
previniendo o disminuyendo los riesgos y mejorando medidas de 
autocuidado.  
 
En la medida en que estas gestantes no conozcan los factores de riesgo, por 
ejemplo, al no reconocer que la multigravidez sea un factor importante, 
seguirán cometiendo errores y realizando prácticas contraproducentes para 
la gestación presente y para una futura. Las actividades de autocuidado que 
realizan los seres humanos son cotidianas,  implícitas en la rutina de sus 
funciones, sin embargo, el periodo de gestación es una etapa tanto de 
cambios fisiológicos como psicológicos donde las demandas de autocuidado 
aumentan a medida que avanza la gestación para  suplir necesidades 
maternas y fetales.   
 
Cuando las demandas de autocuidado superan las capacidades de las 
personas para cuidarse surgen los problemas de déficit de autocuidado. 
Orem en la teoría del déficit de autocuidado implementó un plan 
individualizado para los pacientes que se usa para valorar el déficit de 
autocuidado, formular los planes de intervención y evaluar la efectividad de 
los objetivos.  Las gestantes en su control prenatal aunque no estén 
presentando algún problema de salud necesitan conocer cuales medidas 
realizar para evitar complicaciones y para aliviar sus molestias, en la medida 
en que ellas no las conozcan permitirán que estas aparezcan o avancen y así 
contribuir al desarrollo e incremento de la morbimortalidad maternofetal. 
 
Se plantea entonces la aplicabilidad de la teoría de Orem a la educación de 
la gestante acerca de los factores de riesgo,  porque expone la importancia 
de la educación como primera medida cuando no ha surgido el déficit de 
autocuidado.  Esto ultimo es lo que realmente requieren las gestantes que 
asisten al control prenatal en el Hospital Santa Mónica, pues el déficit de 
autocuidado se ve reflejado en los resultados de la investigación que 
concluyen no adecuada y suficiente información sobre factores de riesgo y 
medidas de autocuidado para prevenir la APP, es la educación pues o 
prevención primaria o como diría Orem la teoría del autocuidado lo que 
necesitan urgente estas gestantes.   
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6.3      CONOCIMIENTOS SOBRE MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA  
PREVENIR LA APP 
 
6.3.1. La importancia de la asistencia Control Prenatal 
 
Entre el grupo encuestado el 92% (46) cree que la asistencia al control 
prenatal sirve para prevenir el parto prematuro. Es indiscutible que el control 
prenatal es primordial realizarlo en forma periódica, durante todo el periodo 
gestacional, pues es la herramienta indispensable que el personal de salud, 
en especial la enfermera, posee para seguir la evolución y el progreso de 
este estado en donde se comprometen dos o mas vidas. Al  menos la 
divulgación y publicidad de la importancia de asistir a estos controles ha 
tenido impacto en la sociedad.  
 
6.3.2. Conocimiento acerca de las necesidades nutricionales   
 
La creencia de las gestantes de que los alimentos que podrían ayudar a 
prevenir el parto prematuro son los ricos en hierro, 62% (31), es correcta 
puesto que el hierro es un suplemento que ayuda a prevenir o minimizar la 
anemia que es común durante el embarazo debido al mayor transporte 
sanguíneo al feto y la placenta. La prescripción del sulfato ferroso en los 
controles prenatales ayudó a las gestantes a reconocer fácilmente estos 
alimentos y así suponer que conocen su importancia.  
 
Aumento de peso: El 58% (29) de las gestantes encuestadas recibieron 
información sobre el aumento normal de peso en el embarazo y además el 
76% (38) de ellas sabían que el aumento normal por mes era de 1 a 1.5 kilos, 
sin embargo, en un porcentaje no muy distante, el 42% (21) no habían 
recibido esta información. Se conoce pues que el bajo peso de la madre 
durante la gestación favorece a complicaciones en el embarazo y a 
alteraciones en el recién nacido por falta de los requerimientos nutricionales 
que hacen que el desarrollo del bebé sea adecuado.  
 
Consumo de café, como factor de riesgo: El resultado obtenido acerca de 
la educación para evitar el consumo del café durante el embarazo permite 
apreciar la falta de énfasis que se hace en este aspecto durante el control 
prenatal. El 82% (41) de las gestantes manifestaron no haber recibido 
información sobre los efectos del café en la gestación, además las pocas que 
manifestaron haber escuchado sobre algo del consumo no saben de que 
manera puede afectar el hecho de consumirlo.  
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Tabla 2. Conocimientos acerca de aspectos nutricionales 
 
 
 
6.3.3. Conocimiento acerca de las Infecciones de transmisión sexual. 
 
Relaciones Sexuales: La literatura asegura que el hecho de tener relaciones 
sexuales en el embarazo no favorece a desencadenar ninguna alteración, a 
no ser que este diagnosticado la APP.  Estudios sugieren el cese de esta 
practica para evitar el parto prematuro; en las mujeres gestantes se 
encuentra en un 58% (29) la preferencia de no tener relaciones, aunque sea 
mas por temor e incomodidad que por conocimiento del tema.  El 42% (21) 
de las gestantes no sabrían si tenerlas o no al presentar las contracciones 
antes de tiempo.   
 
Información sobre ITS  – Uso del condón.  Las infecciones cervico 
vaginales son la primera causa de la APP, pudiéndose controlar esta causa o 
factor de riesgo por medio de la educación brindada a la gestante en cuanto 
a cuidados en sus relaciones sexuales e higiene. Sin embargo las mujeres 
encuestadas en un 66% (33)  no conocen del tema y en igual porcentaje 
consideran que el condón no ayuda a prevenir el parto prematuro.   
 
A pesar de la divulgación de estas enfermedades, su método preventivo y  
los mayores efectos del SIDA sobre el bebé, las mujeres no toman 
conciencia de la problemática vivida y el personal de salud no refuerza sobre 
Pregunta sobre nutrición Respuesta 
Frecuen 
cia  %  
¿La asistencia al control prenatal le 
ayudaría a  prevenir el PP? SI  46 92% 
¿Cuáles de los siguientes alimentos 
ayuda a  prevenir el PP? 
Los ricos   
en hierro 31  62% 
¿Ha recibido información acerca del 
aumento  normal de peso? NO 29 58% 
¿Cuánto debe aumentar de peso cada 
mes? 
De 1 a  
1.5 kilos 38  76% 
¿Ha recibido información acerca del 
consumo del  café durante el embarazo? NO 41 82% 
¿Usted cree que el café podría estar 
relacionado con el PP? No sabe  45 90% 
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esta temática, por ejemplo la importancia del uso del condón para evitar la 
transmisión de estas enfermedades y en este caso el parto prematuro.  
 
Consulta frente a la presencia de flujos vaginales infecciosos.   El flujo 
como síntoma característico de las infecciones cervicovaginales, así como 
típico en el periodo de gestación, es necesario identificarlo como normal o 
anormal  por sus   características entre ellas están su mal olor, su quemazón, 
su prurito y presencia de inflamación. Las mujeres encuestadas en un 68% 
(34) consultaron al presentar el flujo y el 73.5% (25)  de ellas lo describieron  
correctamente.   
 
Conocimientos sobre medidas de autocuidado en caso de presencia de 
flujos vaginales infecciosos. Entre los cuidados a tener en presencia de 
flujos anormales están limpieza genital, evitar uso de protectores, uso de 
lociones o duchas vaginales y otros. Esto con el fin evitar el cambio del pH 
vaginal por el calor o sudor y disminuir ambiente favorable a la  colonización 
bacteriana.  
 
Cuando la gestante identificó 4 o más de estos cuidados en la encuesta le 
correspondía, para efectos de análisis  un “correcto”, por otro lado cuando 
eran menos de 4 afirmativos la respuesta se calificó como “incorrecta”.  Esta 
ultima tuvo mayor porcentaje con un 82% (41) en el grupo encuestado.   
 
Tabla 3. Conocimiento acerca de las Infecciones de transmisión sexual. 
 
Infecciones de transmisión 
sexual. Respuesta 
Frecuen 
cia % 
¿Si presentara contracciones  
antes de tiempo, con respecto 
a tener relaciones sexuales?  
No tendría 
 relaciones 29 58% 
¿Ha recibido información 
 acerca de ETS? NO  33 66% 
¿Consulta inmediatamente al  
 Tener  flujo anormal? SI 34 68% 
¿Cuándo hay infecciones  
 vaginales, cómo es el flujo? 
Huele raro, rasca, 
pica, enrojece y 
quema 25 73.5% 
¿El uso del condón puede  
disminuir el PP? NO 33 66% 
¿Cuáles cuidados en caso de 
flujos, ayuda a evitar PP? Incorrecta 41 82% 
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6.3.4. Conocimientos sobre costumbres y hábitos 
 
Consumo de alcohol como factor de riesgo. Aunque se conozca 
abiertamente que “el alcohol es perjudicial para la salud” y mas en estado de 
gestación  las complicaciones que este puede traer para la madre y el bebé, 
esta información no parece llegar o impactar poco a las mujeres objeto de 
esta investigación, pues el 68% (34) de ellas dicen no conocer sobre el 
consumo del alcohol en el embarazo ni mucho menos sus efectos. Sumado a 
esto las pocas que dicen tener la información, 32% (16), piensan en su 
mayoría que el consumo lo que hace es emborrachar al bebé.   
 
Hábito de fumar cigarrillo.  El mayor efecto que el cigarrillo causa al bebé 
es la disminución de aporte de oxigeno para su supervivencia. Esto lo 
deberían conocer no solo el 18% (9) de las gestantes encuestadas sino todas 
aquellas que se encuentren en este periodo. Llama la atención que el 74% 
(37) de la población objetivo  ni siquiera haya recibido información acerca del 
consumo del cigarrillo en el embarazo.   
 
Consumo de drogas alucinógenas. Los resultados mostraron que en un 
84% (42) de las mujeres gestantes no existe conocimiento sobre el consumo 
de drogas en el embarazo, además si solo el 16% (8) recibió información, se 
demuestra que esta es incompleta al tener respuestas de no saber en que 
afecta consumirlas.   
 
6.3.5. Conocimientos sobre la importancia del reposo.  
 
En los cuidados que se deben tener con las actividades para así ayudar  a 
evitar el parto prematuro están: guardar reposo, disminuir actividades, no 
realizar actividades agotadoras, dormir de lado izquierdo y otros, estos con el 
fin de mejorar la circulación útero placentaria, minimizar el estrés, disminuir 
las contracciones y mejorar la presión arterial con los cuales el bebé podrá 
llegar a término y sin complicaciones futuras. El 54% (27) de las gestantes 
están de acuerdo con estos cuidados y el 46% (23) no saben que pueden 
favorecer al parto a término.   
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Tabla 4.  Conocimientos sobre costumbres y hábitos 
 
 
 
Tabla 5. Conocimientos acerca de cuidados relacionados con actividad 
y reposo 
 
 
 
 
6.3.6. Identificación de los conflictos como factores de riesgo.  
 
Las gestantes tienen conciencia que el estrés, la angustia y la ira que se 
genera por los conflictos puede provocar un parto prematuro, pues un 82% 
Costumbres y hábitos Mayor respuesta  
Frecuen 
cia % 
¿Ha recibido información 
acerca del  consumo de alcohol 
en el embarazo? NO 34 68% 
¿Cree usted que el alcohol? Emborracha al bebe 11 68.8% 
¿Ha recibido información 
acerca del  consumo de 
cigarrillo en el embarazo? NO 37 74% 
¿Cree usted que el cigarrillo 
puede afectar a su bebé? 
Asfixia al bebe y  
Produce 
contracciones 9 69.2% 
¿Ha recibido información 
acerca del consumo de drogas 
en el embarazo? NO 42 84% 
¿Cree usted que estas drogas 
produzcan algún efecto? 
Hacen que el niño 
nazca antes de 
tiempo 3 37.5% 
  No sabe  3 37.5% 
Actividad y reposo 
Mayor 
respuesta Frecuencia % 
¿Cuáles cuidados, con respecto a 
 actividad, le ayuda a evitar el PP? Correcto 27 54% 
  Incorrecto 23 46% 
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(41) de respuestas afirmativas lo corroboran.  Los conflictos a nivel familiar y 
social se desencadenan por diferentes aspectos de la vida, sin embargo, las 
personas soportan en mayor nivel este tipo de situaciones, pero las 
gestantes en su estado se tornan mas susceptibles que el resto de la gente 
que las rodea, así se provocan por pequeños detalles, discusiones al punto 
de tomar decisiones inadecuadas y afectar su salud.  
 
6.3.7. Conocimientos acerca de la importancia del apoyo social. 
 
El 64% (32) de las gestantes encuestadas creen que el disponer de personas 
que le apoyen durante el embarazo podría ayudar a disminuir el riesgo de 
presentar parto prematuro. Este factor de riesgo esta apoyado por estudios 
que demuestran que mujeres gestantes que no reciben afecto, compañía y 
apoyo sienten mas presión por la falta de respaldo,  sobre todo económico,  
se sienten solas, indefensas y desorientadas sin una persona afectiva que le 
brinde su mano en momentos difíciles y muchas deciden incorrectamente 
con la seguridad de que solo a ellas le afecta la conducta que siguió.  
 
 
Tabla 6. Conocimientos acerca del efecto de los conflictos, el estrés y el 
apoyo social durante la gestación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manejo de conflictos y estrés 
Mayor  
respuesta 
Frecuen  
cia % 
¿Las peleas, conflictos y el estrés pueden 
provocar un PP? SI 41 82% 
¿Si no se dispone de apoyo social, el bebe  
puede nacer antes de tiempo? SI 32 64% 
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7.  DISCUSION  Y REFLEXIONES  
 
 
En general la población estudiada estuvo homogénea. Teniendo en cuenta 
que las mujeres gestantes encuestadas asistentes al control prenatal en el 
Hospital Santa Mónica de Dosquebradas pertenecían al régimen subsidiado 
era de imaginar que tanto como su seguridad social sus demás necesidades 
económicas, sociales e intelectuales no habían sido satisfechas plenamente.   
 
Dado que la encuesta se aplicó a través de visita domiciliaria, se logró captar 
información adicional que se trae aquí para comprender con mayor exactitud 
la problemática psicosocial que rodea a las gestantes del estudio. La 
población encuestada se caracterizó por ser un grupo de mujeres 
adolescentes y jóvenes, la mayoría de ellas cursando por su segundo 
trimestre gestacional.  La mayoría son mujeres solteras que viven en 
compañía de sus padres, hermanos, familiares o amigos, sin terminar el 
bachillerato y sin un esposo responsable, que, según algunas de ellas lo 
expresaron, “cometieron el error de  no planificar y organizar bien su espacio, 
tiempo y futuro”; otras, conviven en unión libre con un compañero, que a 
veces ni siquiera le permite atender a quien la solicite, como sucedió cierto 
día realizando la visita en casa de una de ellas en donde su compañero no le 
permitió responder la encuesta.  
 
Otros, se encuentran maravillados con la idea de tener un hijo y con ausencia 
total de compromiso y responsabilidad paterna, proponen a la nueva madre 
“rejuntarse” como popularmente se conoce el estado de unión libre, y a la 
mas remota situación desagradable se alejan de las mujeres dejándolas con 
sus hijos a su suerte.  
 
Pero, las mujeres cada día se vinculan con mayor frecuencia a la vida 
productiva y ella sola enfrenta la realidad y sostiene económicamente lo que 
para ella es “una familia”.  
 
Es difícil para cualquier mujer saber que debe abandonar sus actividades 
para dedicarse a trabajar y poder alimentar a su futuro hijo, ¿pero que les 
puede esperar a nivel laboral a mujeres que abandonaron sus estudios por 
haber quedado en embarazo y nunca culminarlos? Porque así es, la gestante 
debe salir de la institución educativa por su estado, pues el mal ejemplo a las 
compañeras, el castigo de los padres y la obligación de buscar trabajo son 
las excusas frecuentes con que le niegan a una joven obtener un titulo 
bachiller. Esta observación permite poner en tela de juicio la aplicación de las 
leyes de igualdad en los derechos fundamentales. 
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De la falta de capacitación suficiente se puede derivar la pobreza de un gran 
número de gestantes que viven en estratos sociales uno y dos, con casas 
realmente en malas condiciones, que carecen de recursos económicos,  
muchas veces sin el pasaje para acudir a sus controles prenatales y sin con 
que alimentarse adecuadamente. 
 
A propósito de la alimentación se logró rescatar una creencia que debe 
analizarse con mayor detenimiento: para el común de nuestra gente, el 
término “alimentación balanceada” o “alimentación adecuada” utilizada con 
frecuencia por los educadores en salud, está referida a una “alimentación 
costosa”. Surge así la necesidad de trabajar con menús nutritivos, que se 
adapten a los escasos recursos disponibles y explicar durante los controles 
prenatales la importancia de consumir los productos naturales, como 
vegetales y granos.    
 
Así pues surge el interrogante: ¿qué esta sucediendo con la educación en los 
controles prenatales?  
 
Las mujeres encuestadas asisten a los controles prenatales y fueron 
captadas allí entre las inscritas al programa, reconocen su importancia y 
aceptan que han aprendido allí “muchas cosas para cuidarse”, pero de 
acuerdo con las respuestas obtenidas, no se está dando la interacción 
necesaria y suficiente en ese encuentro de saberes. En lo referente a la 
promoción de hábitos saludables y prevención de APP, son muchos los 
elementos que quedaron incompletos en las gestantes. Son muchas las 
inquietudes que no se atendieron y son muchos los factores que no se 
trabajaron. En gran medida, esta situación en una escala muy pequeña, sea 
un reflejo de lo que sucede en la mayoría de las instituciones y permita 
explicar la inefectividad de la educación para la salud para el control de la 
mortalidad materna y perinatal.   
 
 Pero, todas las gestantes no están inscritas en el programa ¿qué pasaría si 
buscáramos gestantes por fuera del hospital… a aquellas que no le dan 
importancia a la asistencia a un control prenatal? Muy seguramente podría 
esperarse una menor proporción de respuestas afirmativas  en cuanto a la 
importancia de los controles para prevenir complicaciones como el parto 
prematuro.    
 
Quizás sean pocas o todas las mujeres que asisten a los controles en cada 
institución, pero… no es justo dejar pasar este momento de íntimo contacto 
con la gestante sin haber dejado en ella la huella de la importancia del 
autocuidado en todos los aspectos que lo ameritan. Aunque es primordial 
  
 
71  
medir el crecimiento fetal y verificar su vitalidad, pesar la gestante y verificar 
su aumento normal de peso, controlar la presión arterial y tomar las medidas 
necesarias en caso de alteraciones, esto no es suficiente. En cada sesión 
con enfermería la gestante debe recibir nuevas herramientas necesarias para 
su autocuidado y conocimientos acerca de los factores de riesgo en la 
gestación.   
 
El conocer los factores de riesgo permite estar alerta con cualquier síntoma 
premonitorio de complicación. No deberíamos tener tanta prematurez. 
Deberían tratarse oportunamente las infecciones cervicovaginales y no 
debería presentarse la APP, derivada de la falta de cuidado. Qué es lo que 
está sucediendo? O el personal de salud no esta educando concientemente, 
sino que esta brindando una información incompleta, o las gestantes por su 
poco desarrollo intelectual, la falta recursos y el poco apoyo recibido, no 
hacen conciencia de la importancia de asumir la responsabilidad de su 
cuidado y de que las píldoras educativas que recibe, no son un cuento. 
 
Cualquiera que sea la situación, debe intervenirse. En primera medida, 
impartir educación es el papel mas importante de la persona que realiza el 
control, mas que medir sus altura uterina, realizar maniobras de Leopold, 
pesarla, y otras, es identificar que factores de riesgo posee y cuales se 
pueden disminuir, informarle como cada uno de ellos le puede afectar y que 
medidas debe utilizar. Entonces, deben existir las sesiones educativas que 
no pueden realizarse en forma colectiva y deben existir otras, en que la 
interacción, el compartir experiencias, expectativas y espacios amenos,  
permita un mayor acercamiento a los grupos de  gestantes, tales como los 
cuidados generales en el periodo de la gestación y la puericultura.  
 
En lo referente a conocimiento de medidas  de autocuidado no es suficiente 
el prohibirle el consumo de algún tipo de alimentos, sustancias y otros 
durante el embarazo sin explicarle el por que no debe hacerlo. De niños la 
palabra que más se nos repetía era el monosílabo NO y nadie se tomaba el 
trabajo de profundizar en ella, eso mismo está pasando con nuestras 
gestantes, a las cuales ni siquiera se les da razones específicas para que 
eviten o disminuyan ciertas prácticas.  Con igual magnitud ocurre todo otro 
tipo de información que se debe suministrar y no se está suministrando, 
según los resultados de esta investigación.  
 
Lo que  tienen muy claro las gestantes es que los conflictos y la falta de 
apoyo social influyen en gran nivel en desarrollar la APP. Con la 
caracterización de esta población se conoce la problemática que estas 
mujeres viven y vivirán, seguramente ya esta realidad les ha tocado la piel, 
pues a que joven sin terminar sus estudios y sin compañero no se le torna un 
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conflicto cada vez que sus allegados recuerden su error y le echen en cara 
todos los problemas que generó. Bueno esto es lo mejor que le puede pasar 
porque a otras simplemente se les prohíbe volver a casa y allí si que sienten 
lo que es no contar con nadie.  
 
Muchas de las gestantes descritas tienden, por sus condiciones, a dejar 
pasar el estado de gestación por alto como si fuera algo que todos los días 
ocurriera y no se hacen responsables de su salud y bienestar. En estas 
mujeres por más educación que se les brinde, su desesperanza y 
mediocridad serán más fuertes y lastimosamente, serán las primeras 
candidatas a complicaciones gestacionales graves de tipo irreversible. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 
Las mujeres gestantes asistentes al control prenatal en el Hospital Santa 
Mónica Desquebradas identificaron como principales factores de riesgo para 
APP, los golpes en el abdomen, la salida de líquido o sangre por vagina,  la 
mala nutrición y el consumo de alcohol y drogas. Los factores de riesgo que 
menos identificaron fueron el estado civil inestable, la pobreza o falta de 
recursos y la multigravidez. 
 
Las mujeres gestantes asistentes al control prenatal en el Hospital Santa 
Mónica Dosquebradas reconocen entre las medidas de autocuidado para 
prevenir la APP, la asistencia al CPN, la importancia del consumo de hierro y 
otros nutrientes, el apoyo familiar, el guardar reposo y evitar conflictos. No 
reconocen como medidas de autocuidado el hecho de tener relaciones 
sexuales sin protección, el tratamiento oportuno de los flujos vaginales y el 
hecho de evitar consumo de cigarrillo, alcohol y drogas alucinógenas.  
 
 La información suministrada en los controles prenatales es deficiente e 
incompleta. La información que poseen las gestantes fue brindada por 
medios y personas diferentes al personal de salud que realiza el control 
prenatal en el Hospital Santa Mónica, en casa, barrio, colegio, etc., por 
amigos, familiares y  medios de comunicación. 
 
El personal de salud que realiza los controles prenatales en el Hospital Santa 
Mónica centró su atención en la información y prohibición de prácticas y 
hábitos no saludables para el proceso de gestación pero sin argumentar 
debidamente la importancia del cumplimiento de las indicaciones. 
 
Los resultados evidencian una educación para el alta deficiente a las 
gestantes que tuvieron la experiencia de hospitalizarse por APP. No fueron 
instruidas debidamente en lo relacionado con las medidas de autocuidado. 
 
Frente a los hallazgos obtenidos, se consideró relevante dotar al personal de 
una herramienta de trabajo en educación para la salud, que le permita crear 
un ambiente de interacción con la gestante y argumentar en forma 
consistente, cada una de los mensajes educativos orientados a prevenir la 
amenaza de parto pretérmino. 
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9.  RECOMENDACIONES 
 
 
1. Brindar educación a los cuidadores tanto del área hospitalaria como 
ambulatoria, fundamentando científicamente la importancia del autocuidado 
específico para APP, para que ellos se conviertan en verdaderos 
multiplicadores, durante el control prenatal y en el momento del alta 
hospitalaria. 
 
2. Divulgación y explicación de la norma técnica “Detección temprana de las 
alteraciones del embarazo” a todo el personal de salud involucrado en el 
proceso de atención: médicos, enfermeras y auxiliares. (Resolución 
412/2000). 
 
3. Que las enfermeras y enfermeros asuman el compromiso ético y legal de 
realizar en forma directa los controles prenatales y concientes de la 
importancia de esta función, se capaciten debidamente para mejorar 
continuamente la calidad. 
 
4. Se debe enfatizar durante los controles prenatales, en la información 
suministrada acerca de los factores de riesgo y las medidas de autocuidado 
para la prevención de la APP. La información debe ser completa, concisa, 
sencilla, en un lenguaje adecuado, de manera didáctica y pedagógica, se 
pueden utilizar medios audiovisuales, folletos, plegables, entre otros. 
 
5. Realizar visitas domiciliarias a las gestantes para identificar los factores de 
riesgo a los que están expuestas y las medidas de autocuidado que realizan 
con el fin de dar una educación personalizada y en contexto, con la 
seguridad de que se esta teniendo en cuenta lo que realmente le puede 
afectar a la gestante. 
 
6. Así las gestantes digan que ya conocen la información, es aconsejable no 
obviar ningún tema en los controles prenatales y evaluar el conocimiento 
previo y el que se ha ido adquiriendo. 
 
7.  A las instituciones educativas, continuar enfatizando en la importancia de 
educar la población, mas aún en aquellos aspectos como la prevención de la 
morbi-mortalidad materna y perinatal que está minando la calidad de vida de 
las futuras generaciones. 
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10 .  GUIA EDUCATIVA PARA EL AUTOCUIDADO EN LA 
PREVENCION DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
 
 
Objetivo: 
 
Disponer de una guía de fundamentación científica, que pueda ser 
consultada por los trabajadores de la salud, acerca de la educación para el 
autocuidado orientada a la prevención de la amenaza de parto pretérmino  
 
La importancia de la asistencia al Control Prenatal: 
 
Durante este encuentro interpersonal, la función de la enfermera es lograr 
que la gestante reconozca los signos y síntomas que indican una APP y de 
este modo acuda oportunamente al centro de salud con lo cual se evitarían 
situaciones que podrían llegar a ser irreversibles, para la madre y el bebe.  
 
o Cuando se presentan las contracciones uterinas antes de tiempo, debe 
buscarse una evaluación médica de urgencia para constatar si se trata  de 
una APP o de un trabajo de parto pretérmino. 
En caso de que el control se realice posterior a un diagnóstico médico, 
hospitalización o tratamiento por APP, deben quedar claros los siguientes 
mensajes: 
 
o Deben atenderse en forma estricta las indicaciones respecto al régimen 
terapéutico, en caso de presencia de infecciones vaginales: la administración 
correcta de los antibióticos, de los medicamentos para inhibir las 
contracciones uterinas, o de los maduradores pulmonares si la gestación 
tiene menos de 34 semanas y el reposo en cama. 
 
o La valoración de enfermería debe orientarse a determinar las conductas 
inadecuadas de la gestante, que favorecieron la aparición de la APP y educar 
en forma individual, respecto a los hallazgos específicos. 
 
 
   La educación para la salud en la situación de la APP: 
 
o Respecto a la importancia de evitar el consumo de drogas 
alucinógenas, licor, tabaco y sustancias que pueden traer 
consecuencias irreversibles para el bebé: 
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 Cocaína: Puede causar aborto espontáneo, mortalidad perinatal o  
problemas cerebrales de tipo anatómico o funcional en el recién nacido. 
 
 Heroína: El recién nacido puede desarrollar síndrome de abstinencia con 
manifestaciones convulsivas a consecuencia de la interrupción del 
suministro de la droga. 
 
 Marihuana: Pude producir el nacimiento de un bebé prematuro o muy 
pequeño para la edad gestacional, con alteraciones en su crecimiento y 
desarrollo. 
 
 Cigarrillo: Al fumar tabaco, el cuerpo no recibe O2 sino el CO2 del 
cigarrillo. Se produce una inspiración forzada con poco contenido de O2 
Este oxígeno es muy necesario para el funcionamiento de todos los 
órganos y sistemas de la madre y del feto, a éste último llega por medio 
de la circulación útero placentaria y a través del cordón umbilical, siendo 
este su mecanismo de oxigenación.  Cuando se fuma se produce una 
situación de hipoxia fetal crónica que trae como consecuencias: aborto 
espontáneo,  bebes prematuros o muy pequeños, problemas de salud en 
general, síndrome de muerte infantil repentina  y problemas de 
aprendizaje al crecer. 
 
 Alcohol: Cuando se ingieren bebidas alcohólicas estas llegan primero al 
sistema digestivo donde son procesadas y absorbidas para luego pasar a 
todo el torrente sanguíneo hasta saturar todo nuestro organismo, es de 
anotar que este mismo proceso sucede en el bebe, sustancias que son 
trasmitidas a través de la placenta, que por tratarse de un organismo tan 
pequeño que apenas esta en formación,  se satura rápidamente afecta su 
gestación en su crecimiento, desarrollo y estructura anatómica, que en un 
futuro se verán reflejados en problemas de salud, malformaciones de 
órganos internos y externos y problemas de aprendizaje. Además los 
bebes de madres que consumen alcohol pueden nacer con el síndrome 
de alcoholismo fetal, que se caracterizan por ser bebes con la cabeza 
muy pequeña, bajo peso, desarrollo anormal y con defectos del corazón. 
 
 Cafeína: Hay cafeína en el café, el chocolate, en el te, en los refrescos y 
hasta en algunos medicamentos. Puede ser que el uso de cafeína en 
poca cantidad durante el embarazo no produzca daños visibles, pero es 
mejor evitarlo, porque se ha demostrado que la cafeína impide que el 
cuerpo de la madre y el bebe absorban con facilidad el hierro que ambos 
necesitan. La cafeína absorbe el agua, el calcio y la vitamina C que el 
bebe necesita para crecer sano. La cafeína puede disminuir el apetito, 
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haciendo que la gestante beba y consuma menor cantidad de los 
requerimientos nutricionales mínimos para el desarrollo  de su bebé.  
 
 
 
 
o  Respecto a la importancia de mantener un estado nutricional 
adecuado. 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
    Una malnutrición crónica se encuentra estrechamente relacionada con el 
desencadenamiento de problemas en la reproducción humana, que incluye 
dificultades durante el embarazo, el trabajo de parto, trayendo como 
consecuencia el aumento de la morbilidad perinatal, peso bajo al nacer y 
otros problemas en los recién nacidos, ya mencionados.  
 
Existen unos factores de riesgo nutricionales: 
 
 La edad: la edad de la mujer afecta los hábitos alimenticios durante  el 
embarazo, las gestantes de 17 años deben cubrir las necesidades propias 
de la edad, las de la gestación y las necesidades del bebe, lo cual 
incrementa sus requerimientos nutricionales en una etapa de la vida en la 
que tal vez se niegue a seguir las instrucciones. Los embarazos en las 
adolescentes están relacionados con bajo peso al nacer, prematurez y 
aumento de las enfermedades en los bebés.  
 
 El bajo peso materno antes del embarazo, se define como peso el 10% o 
más,  por debajo del peso ideal para la estatura. Las mujeres con falta de 
peso presentan más complicaciones en el embarazo como la alta 
 
El equilibrio nutricional de la 
mujer, es decir la calidad y 
cantidad de alimentos que 
ingiere durante la gestación, son 
determinantes del estado de 
salud y bienestar propio y de su 
futuro hijo. Una nutrición optima 
durante esta etapa, tal vez no 
corrija todos los problemas 
nutricionales, pero si constituye 
un factor protector frente a la 
amenaza de la APP. 
  
 
78  
incidencia de hijos prematuros, con bajo peso y con baja calificación en el 
APGAR. 
 
 El aumento insuficiente de peso durante el embarazo: se relaciona con 
lactantes de bajo peso al nacer, suele indicar mala nutrición materna y 
fetal, cuando el peso de la mujer desciende a menos que su peso durante 
el primer trimestre o aumenta de 900 gr. O menos al mes, el segundo y 
tercer trimestre se consideran insuficientes para atender los 
requerimientos mínimos de crecimiento y desarrollo del feto. 
 La obesidad: Se clasifica en dos categorías, sobrepeso (Peso 20% mayor 
con respecto al peso ideal para su estatura y sobrepeso exagerado (35% 
por encima del peso para la estatura), la embarazada obesa tiene mayor 
riesgo de desarrollar, hipertensión, diabetes gestacional y tromboflebitis. 
 
 Patrones dietéticos disfuncionales: Las dietas de moda (hábitos 
alimenticios que concentran el consumo de ciertos alimentos o grupos de 
alimentos), el nivel socioeconómico (la pertenencia a un nivel bajo, donde 
se dispone de escasos recursos para la alimentación, que deriva en un 
consumo insuficiente de nutrientes), problemas psicológicos, como la 
depresión y afecciones alimenticias que incluyen anorexia nerviosa y 
bulimia, trae como consecuencia poco aumento en el peso materno y 
déficit en los requerimientos del bebe para un adecuado desarrollo. 
 
 Es poco lo que se puede hacer para modificar la carga genética o 
circunstancias derivadas de la gestación en si, como la APP y otras 
patologías asociadas; sin embargo, sí es posible cambiar los hábitos 
alimentarios  y de esta manera ofrecer al bebe los nutrientes que mas le 
convienen.  
 
 Una alimentación correcta ayuda a prevenir enfermedades congénitas del 
bebe así como también puede ayudar a una mujer embarazada a vivir su 
gestación a plenitud. Una alimentación correcta no se refleja solamente 
en el aumento de unos pocos kilos de peso, ya que esa cifra puede ser 
poco o mucho, de acuerdo a la situación de cada gestante; lo ideal es que 
los cambios dietéticos se modifiquen,  interesando además de la cantidad,  
la calidad de los nutrientes que consume.  
 
 Tratando de llegar a un peso ideal, también se recomienda la ingesta de 
acido fólico ya que se sabe que esta sustancia previene algunas 
malformaciones, como las del sistema nervioso central, si se lo 
administran en los días previos y en las primeras semanas del embarazo; 
se considera que la dosis mínima recomendable es de 0.4 mg sobre lo 
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recomendado fuera de la gestación. En cambio deben evitarse algunas 
vitaminas en exceso como la vitamina A. 
 
 Recomendaciones nutricionales de orden general:44, 45 
 
 Un patrón normal de aumento de peso es subir 1.5 Kg. por mes en el 
primer trimestre y luego entre 400 gr. y 500 gr. por semana. 
 Tomar hierro durante el segundo y tercer trimestre. 
 
 Hacer varias comidas pequeñas en el día y no una gran comida en la 
noche. 
 
 Las mujeres con dietas pobres en lácteos y en particular las menores de 
25 años deberán recibir un suplemento de calcio para la prevención de 
osteoporosis en el futuro, especialmente después de la menopausia. 
 
 Calcio: Su consumo durante la gestación debe ser de 800 a 1200 mg, de 
día cubre las necesidades y se adquiere con la ingesta de leche y sus 
productos derivados.; el calcio contribuye en la formación de los huesos, 
los dientes, las uñas. 
 
 Hierro: Se debe consumir una cantidad diaria de 12 a 18 mg; con una 
ingesta diaria adecuada se previene la aparición de anemia ferropénica, 
su consumo debe ser mayor durante el segundo y tercer trimestre. 
 
 Vitamina A: Se debe consumir en cantidades de 4000 a 5000 UI; es útil 
para preservar la integridad de las membranas mucosas, aumenta la 
resistencia del cuerpo ante infecciones, es fundamental en el crecimiento 
óseo normal.  
 
 Vitamina D: Debe consumirse en cantidades de 400 a 600 UI; su 
consumo es importante ya que tiene un papel importante en la absorción 
y utilización del calcio, del fósforo, en la osteosíntesis y en los gérmenes 
dentales.  
 Vitamina E: Su ingesta debe ser de 12 a 18 UI; su acción antioxidante 
funciona reduciendo la oxidación de ciclos grasos poli-insaturados y 
ayuda a mantener la integridad de la membrana celular. 
 
                                                 
44
 OMS. Tecnologías para el parto apropiado. Publicación disponible en Internet:  
www.minsalud:com.   
45
 Reeder, Sharon. Enfermería Materno Infantil. 17 edición, Los Angeles California: Mc-Graw 
Hill, 1995. 
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 Acido fólico: 0.4 a 0.8 mg. Su consumo diario contribuye a evitar la 
aparición de anemia megaloblástica, la carencia materna de este, 
predispone al aborto, la toxemia, al desprendimiento prematuro de la 
placenta y a las anomalías fetales. 
 
 Proteína: Su consumo debe ser de 55 a 75 g.  al día; su principal función 
es formar y reparar las células corporales, su consumo aumenta durante 
el embarazo ya que juega un papel importante en el funcionamiento y 
mantenimiento de los tejidos maternos y fetales. 
 
 Suplementos nutricionales: Cuando la mujer tiene un antecedente de 
déficit alimenticio, los suplementos ayudan a mejorar o por lo menos 
equilibrar una mejor nutrición. Estos suplementos consisten en el 
consumo de alimentos adicionales, proteínas y calorías, con el uso de 
estas adiciones alimenticias, se observa una reducción en la tasa de bajo 
peso al nacer y resultados óptimos tanto maternos como fetales, durante 
la gestación. 
 
 Consumo de calorías: Las calorías proporcionan la energía necesaria 
para el organismo, para mantener sus procesos vitales, para mantener el 
equilibrio térmico, la actividad física y permite el desarrollo del feto. 
 
 Ingesta de Carbohidratos: Su principal función es producir energía, son 
necesaria para el metabolismo proteico, su principal fuente son las frutas, 
las verduras y los cereales.  
 
 Consumo de grasas: Son consideradas como otra fuente de energía, 
proporciona al bebe ácidos grasos esenciales, además de aportar y 
transportar las vitaminas solubles en agua (A, D, E, K), las grasas, 
generan casi el doble de calorías por gramo de carbohidratos. 
 
o Sobre la importancia de guardar reposo:  
 
Se discute si este debe ser absoluto o relativo. No cabe duda que el reposo 
en decúbito lateral izquierdo o derecho aumenta el flujo sanguíneo 
placentario y disminuye la actividad uterina; esta sola medida puede mejorar 
en una quinta parte la APP, lo ideal para cumplir esta recomendación es la 
hospitalización. 
 
o Sobre las relaciones sexuales de tipo coital: 
 
Se sabe que el líquido seminal es rico en prostaglandinas y que estas 
estimulan y aumentan la actividad uterina provocando las contracciones, 
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razón por la cual se cree que el líquido seminal pueda contribuir a presentar 
una APP y más aun si ya existe una predisposición. Se cree que el coito 
durante la gestación y según su frecuencia, pueden ser responsables de 
infecciones intra -amnióticas, que se pueden presentar durante el curso de la 
gestación. 
 
o Acerca de los síntomas de alarma que obligan consulta de urgencia: 
 
Estos son, dolor hipogástrico, sangrado café, disuria o polaquiuria, 
hemorragia o contracciones uterinas. 
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ANEXO 2.  
 
CUIDADOS DE ENFERMERIA AL RECIEN NACIDO PREMATURO SEGÚN 
DIAGNOSTICO COLABORATIVO. 
 
 
La principal consecuencia que se desencadena con la APP es la 
prematuridad del bebé, lo que ocasiona mayor riesgo en la mortalidad y 
morbilidad en el recién nacido. Esto es debido principalmente a la inmadurez 
pulmonar y a la posibilidad de hemorragias cerebrales.  Cuanto menor sea la 
edad gestacional al momento del parto más peligroso es para el recién 
nacido.  
 
Su cuidado es uno de los retos más importantes no porque sea anormal 
como algunos suelen pensar, sino porque sus órganos, sistemas y reservas 
aún no están suficientemente listos y maduros para afrontar las exigencias 
de la vida extrauterina. Esto lo hace especialmente susceptibles para tener 
complicaciones. El gran desafió para quienes lo cuidan es simular lo más 
cercanamente posible la fisiología de la vida intrauterina que le hizo falta, 
previniendo y tratando complicaciones que empeoren su pronóstico y calidad 
de vida en el futuro. 
 
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIÉN NACIDO46.   
 
La taquipnea transitoria del recién nacido es un término que se utiliza para 
describir un problema respiratorio leve que comienza después del nacimiento 
del bebé y se prolonga por tres días aproximadamente. Otros términos que 
se utilizan para denominar este trastorno son "pulmones húmedos" o 
síndrome de sufrimiento respiratorio de tipo II. Se cree que la causa de la 
taquipnea transitoria es la absorción lenta del líquido en los pulmones del 
feto. Este líquido dificulta la inhalación de oxígeno y el bebé respira más 
rápido para compensar. Como cuidado primordial por parte de enfermería 
esta deberá proporcionar oxigeno, apoyo respiratorio y nutrición parenteral al 
neonato con el fin observar mejoría durante las 48 horas siguientes 
 
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 
 
                                                 
46
 uvapediatric health topics a to z bebe de alto riesgo  la taquipnea transitoria del recién 
nacido sitio consultado en internet el 03/02/05 
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_hrnewborn_sp/ttn.cfm 
G Leifer Enfermería materno infantil 
México A Burroughs 2002 Mac GrawHgill octava edición Pág. 301 
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En el síndrome de dificultad respiratoria, los alvéolos colapsan (atelectasias) 
e impiden que el niño respire adecuadamente. Los síntomas de esta 
condición aparecen generalmente un poco después del nacimiento del bebé 
y se vuelven progresivamente más severos. Los factores de riesgo para este 
síndrome son la prematurez la diabetes en la madre y el esfuerzo que se 
presenta durante el parto ocasionando acidosis en el bebé al momento del 
nacimiento. Uno de los cuidados por parte de enfermería consiste en 
proporcionar terapia de reemplazo de agente tensó activo a lactantes de bajo 
peso con el apoyo del personal de  neonatología y terapia respiratoria. 
 
 
POLIGLOBULIA NEONATAL47.   
 
Poliglobulia o policitemia neonatal es un estado en el cual el hematocrito 
venoso o arterial se encuentra sobre 64% La poliglobulia es una entidad 
clínica relacionada al número de partículas o glóbulos rojos circulantes y los 
fenómenos que se derivan de este aumento dependen del efecto mecánico 
de las mismas dentro del sistema circulatorio. El principal efecto mecánico 
del aumento de las partículas circulantes es un incremento de la viscosidad 
de la sangre. La viscosidad de la sangre está determinada por la del plasma, 
en número de partículas suspendidas (básicamente eritrocitos), la viscosidad 
del plasma del neonato es inferior a la del adulto especialmente por la 
diferencia en las proteínas plasmáticas. 
 
Los cuidados de enfermería están centrados con base al estado inicial de la 
patología que atraviesa el neonato. La enfermera debe reconocer y tratar con 
prontitud cualquier alteración relacionada con la patología. 
 
ICTERICIA  
 
La ictericia fisiológica o normal ocurre en más del 50% de los bebes; por 
inmadurez del hígado se procesa lentamente la bilirrubina. La ictericia 
aparece a los 2 - 4 días de vida y desaparece usualmente entre 1 y 2 
semanas de edad. Este estado no es dañino y desaparece sin tratamiento. 
 
Entre los cuidados de enfermería se destacan los siguientes: 
 
                                                 
47
 capitulo 23 poliglobulia neonatal Dr. Pablo Valenzuela Fuenzalida sitio en internet 
consultado el 03/02/05 
 www.netmedica.cl/publicaciones/revistahospital/neonatologiaweb/23.pdf 
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 Evaluar al niño por colocación amarilla de la piel y mucosas, respuesta al 
estímulo, reflejos presentes.  
 Tener preparada una cuna con fototerapia.  
 Tome medidas antropométricas: Peso, tallas, c. torácica, C. Abdominal y 
temperatura.  
 Colocar al niño completamente desnudo bajo la fototerapia.  
 Colocar antifaz en ojos para protección de la retina.  
 Cambio de antifaz diario.  
 Realizar cambios de posición cada 2 horas para garantizar la exposición 
de la luz.  
 Vigilar los signos de deshidratación: piel seca, saliva filante, llanto sin 
lágrima, fontanelas deprimidas, signo de pliegue.  
 Ofrecer suero oral entre tomas de leche.  
 Observación y controles seriados de bilirrubinas.  
 Evaluar al niño por posibles complicaciones a la exposición de la    
fototerapia: rash generalizado en piel, deposiciones líquidas verdosas.  
 Evaluar características de la orina: cantidad y color.  
 
 
HIPOXIA PERINATAL 
 
La gran mayoría de las causas de hipoxia perinatal son de origen 
intrauterino. Aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del trabajo de 
parto, 85% durante el parto y expulsivo y el 10% restante durante el período 
neonatal. La asfixia intrauterina se expresa clínicamente al nacer como una 
depresión cardiorrespiratoria, que si no es tratada oportunamente agravará 
esta patología. Otras causas que pueden presentarse como una depresión 
cardiorrespiratoria, son: las malformaciones congénitas, la prematurez, las 
enfermedades neuromusculares y las drogas depresoras del SNC 
administradas a la madre durante el parto.  
 
Los cuidados de enfermería posparto se basan primordialmente en: 
 Colocar al recién nacido boca arriba. 
 Colocar la cabeza en posición ligeramente extendida. 
 Succionar la boca y luego la nariz. 
 Seleccionar el tamaño de máscara apropiado que cubra y selle bien  
alrededor del mentón, la boca y la nariz. 
 Apretar la bolsa con dos dedos o con toda la mano, verificar el ascenso 
del pecho. 
 Si el pecho no asciende: 
 Colocar nuevamente en posición la cabeza y la máscara  
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 Aumentar la ventilación 
 Repetir el procedimiento. 
 
 
 
 HIPOGLICEMIA48,49. 
 
La hipoglucemia (niveles de glucosa menores de 40 mg/dl en bebes a 
termino. La hipoglucemia es mas común en el bebe macrosómico pero los 
niveles deben monitorearse en todos los bebes cuyas madres padecen 
diabetes confirmada o sospechada. La hipoglucemia asintomático es mas 
frecuente en las primeras dos horas después del parto. La enfermera deberá 
vigilar las manifestaciones de hipoglucemia tales como: dificultad para la 
alimentación, hambre, esfuerzo respiratorio, cianosis, llanto débil y agudo y 
convulsiones entre otros. 
 
Los cuidados de enfermería consisten principalmente en la identificación de 
los signos y síntomas que podrían ser indicativos de la presencia de esta 
patología. La enfermera deberá también controlar la temperatura del 
ambiente al fin de que el lactante no tenga que consumir energía adicional 
para adaptarse a un ambiente frió. La alimentación también contribuye a la 
prevención de la hipoglucemia. 
  
 
HEMORRAGIAS INTRAVENTRICULARES 
 
Si bien el cuidado de bebés enfermos y prematuros ha avanzado mucho, no 
es posible prevenir que ocurran hemorragias intraventriculares. Sin embargo, 
se ha demostrado que administrar medicamentos (llamados corticosteroides) 
a la madre antes del parto disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular 
en el bebé. Estos esteroides suelen administrarse a las mujeres de entre 24 y 
34 semanas de gestación que corren riesgo de parto prematuro. en el bebe 
recién nacido el cuidado básicamente consiste aislarlo en una incubadora lo 
que permite controlar apropiadamente la temperatura y facilita la 
administración de oxigeno y la observación continua, el lactante debe recibir 
un trato suave y se le moverá lo menos posible . 
 
                                                 
48
 . Schult Elizabeth L. Price Debra. Rowen James Susan. Enfermería pediátrica de 
Thompson. México 1999 pag 86. 
49Bobak Irene M.Lowdermilk Deitra Leonard. Perry Shannon E. Enfermería materno infantil 
España Harcourt/océano 2000 pagina 1081,1121. 
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La cabeza debe elevarse .en algunos casos, el medico prescribe vitamina k 
para controlar el sangrado y fenobarbital si hay convulsiones o temblores 
alimenta al pequeño cuidadosamente, debido a que el reflejo de succión 
puede encontrarse afectado la enfermera observara al neonato en busca de 
signos de aumento de la presión intracraneal, y ayudara al medico con 
procedimientos como punciones lumbares y aspiración de hemorragia 
subdural. 
 
ASPIRACION MECONIO50.    
 
La aspiración de meconio ocurre cuando un bebé respira líquido amniótico 
que contiene meconio (la primera deposición del bebé). Antes del parto o 
durante el mismo, el feto a veces evacua meconio en el líquido amniótico. No 
se sabe claramente por qué sucede. Quizá sea natural, pero también se cree 
que puede estar relacionado con el sufrimiento fetal en algunos bebés. 
Cuando el meconio espeso se mezcla con el líquido amniótico, el feto lo 
traga y lo inspira, llevándolo a sus vías respiratorias. Cuando el bebé respira 
por primera vez durante el parto, las partículas de meconio ingresan en las 
vías respiratorias y pueden ser aspiradas (inhaladas) profundamente en los 
pulmones. 
 
Las partículas de meconio en el líquido amniótico pueden obstruir las vías 
respiratorias pequeñas e impedir el intercambio de oxígeno y dióxido de 
carbono después del nacimiento. Algunos bebés desarrollan dificultad 
respiratoria inmediata y deben ser reanimados al nacer. Otros desarrollan 
dificultad respiratoria a las pocas horas. 
 
Algunos bebés con aspiración de meconio necesitan un respirador mecánico 
(respirador artificial) debido a la dificultad para respirar. Las vías respiratorias 
obstruidas pueden hacer que el aire quede atrapado y se filtre en los tejidos 
dentro y alrededor de los pulmones. También se puede producir una 
infección, causando neumonía. Si bien el trastorno suele mejorar a los pocos 
días, la aspiración de meconio severa y los problemas respiratorios que ella 
causa pueden provocar la muerte en un número pequeño de bebés. 
 
El meconio pasa al líquido amniótico en un 5 a un 15 por ciento de los 
nacimientos. Suele ocurrir en bebés nacidos a término (37 a 41 semanas) o 
postérmino (después de las 42 semanas). 
                                                 
50
  Uva pediatricHealh topics a to z aspiración de meconio sitio en Internet consultado 
03/02/05 
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_hrnewborn_sp/mecasp.cfm   
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El cuidado apropiado  brindado por el profesional de enfermería  consiste en 
la protección de la vía aérea durante el parto lo cual puede prevenir en su 
mayor parte esta complicación. 
En el caso de que se observe meconio grueso o con partículas el cuidado 
consistirá en entubar al bebe en el momento del parto y aspirar el meconio 
que se vea por debajo de las cuerdas vocales. 
    La responsabilidad de la enfermera es dar aviso al personal apropiado para 
que este presente en el parto y tenga el equipo de aspiración disponible.  
 
Otros cuidados incluyen:51 
 Realizar profilaxis oftálmica 
 Realizar aseo general y vestir adecuadamente. En este proceso no es 
indicado remover el vérmix caseoso. 
 Alojar junto con la madre y apoyar la lactancia materna exclusiva a libre 
demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de comer el 
niño o la niña, debe colocarse en decúbito lateral derecho, evitar la 
posición prona sin vigilancia. 
 Controlar los signos vitales. 
 Mantenerlo a temperatura adecuada (36.5 - 37.5 °C) y con poca luz. 
 Vigilar estado del muñón umbilical. 
 Verificar presencia de deposiciones y orina. 
 Hacer valorar por médico en casos de vómito o sialorrea, o ante la 
presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad. 
 Vigilar condiciones higiénicas y de vestido 
 
LA ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 
 
Los problemas de la Enterocolitis Necrotizante  pueden incluir los siguientes:  
 Perforación (orificio) intestinal 
 Cicatrices o estenosis (estrechamiento) del intestino 
 Problemas con la absorción de los alimentos cuando se extirpan grandes 
porciones de intestino 
 Infección severa y abrumadora 
 
Entre los cuidados de enfermería se  puede incluir lo siguiente: 
 Suspensión de alimentos por vía oral. 
                                                 
51
 Republica de Colombia .Ministerio de Protección Social Res00412de 2000 Norma técnica 
para la atención al recién nacido sitio en internetconsultado03/02/05 
http://www.medicosgeneralescolombianos.com/Recien_Nacido.htm 
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 Sonda nasogástrica (SNG) (desde la nariz al estómago) para mantener el 
estómago vacío 
 Líquidos endovenosos (IV) para nutrición y reposición de líquido 
 Antibióticos para la infección 
 Radiografías frecuentes para controlar la evolución de la enfermedad 
 Oxígeno adicional o respirador artificial si la tumefacción del abdomen es 
tal que interfiere con la respiración 
 Los procedimientos de aislamiento (tales como batas y guantes de 
protección) para evitar la diseminación de la infección. además es 
importante el lavado escrupuloso de manos.  
 La temperatura no debe tomarse por vía rectal debido al riesgo de 
perforación. 
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ANEXO 3 
 
 
CUIDADOS INTRAHOSPITALARIOS DURANTE LA ADMINISTRACION DE 
MEDICAMENTOS A LA GESTANTE CON APP52 
 
 
 CUIDADOS CON  MEDICAMENTOS BETA ADRENERGICOS.  
 
Son medicamentos Beta simpático-miméticas. Existen  tres tipos de 
receptores. Los Betaadrenérgicos ß2, más usados en nuestro medio se 
encuentran en el útero, y su estimulación provoca la relajación de la fibra 
muscular lisa uterina. Las sustancias ß2 selectivas, como la terbutalina y el 
fenoterol son las de primera elección en el tratamiento del trabajo de parto 
pretérmino.  
 
Estas sustancias son causantes en gran medida de la  estimulación a  los 
otros receptores Beta,  por esto se observan reacciones secundarias. Las 
más comunes se asocian al efecto beta estimulante de los otros receptores 
beta y afectan los órganos cardiorrespiratorios. En la gestante pueden 
producir: edema pulmonar, arritmias cardíacas, isquemia miocárdica e 
incluso la muerte materna. En el feto se conoce un alto índice  de 
complicaciones cardíacas, destacándose la taquicardia supraventricular y el 
flutter atrial, que se resuelven espontáneamente a las dos semanas de 
interrumpir la droga. En cambio la hipertrofia septal depende  de la duración 
del tratamiento y  desparece a los tres meses de nacido. Otras 
complicaciones fetales poco frecuentes, descritas son: edema pulmonar, falla 
cardiaca e hipoglicemia (ésta se desarrolla si el nacimiento se produce dentro 
de las 48 horas de recibida la droga y es transitoria). También se han 
reportado casos de muerte fetal y neonatal. Es conocido que el tratamiento 
con beta miméticos puede aumentar el riesgo neonatal de hemorragia peri- 
intraventricular  
 
Algunos controles de enfermería importantes a considerar durante la 
administración de terbutalina: 
 
o La gestante debe reposar de cubito lateral izquierdo para optimizar la 
perfusión placentaria y la disminución de presión sobre el cérvix. 
o Realizar un control de líquidos ingeridos y eliminados cada hora. 
                                                 
52
 Lowdermilk  Perry  Materno infantil edición 6 editorial Harcourt - océano Barcelona España 
pag 979 - 986 
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o Realizar un control de peso diario  para lograr detectar la hidratación 
excesiva y observar la presencia o incremento del edema 
o Realizar un control de signos vitales maternos y fetales en cada turno53 
 
o Control de signos vitales cada 4 horas: Tensión arterial, Respiración, 
Pulso y Temperatura 
o Realizar un seguimiento de los cambios cervicales 
 
Al feto: 
o Control de la altura uterina  
o Valoración de la función pulmonar fetal 
o Maniobras de Leopold: posición, situación, presentación y encajamiento 
o Valoración de la frecuencia cardiaca fetal  
o Valoración de los movimientos fetales 
 
 
 LA ADMINISTRACION DEL SULFATO DE MAGNESIO 
 
El uso del sulfato de magnesio es conocido por su composición química 
como (Mgso4)  durante este estudio nos interesa conocer su acción como un  
agente tocolítico. Este medicamento logra sus efectos  secundarios cuando 
es administrado en grandes dosis llamadas dosis dependiente o dosis 
megnesemica. A mayor concentración de medicamento mayor será el efecto 
y las reacciones secundarias.  
 
El sulfato administrado en dosis dependientes genera efectos secundarios 
leves y de fácil tratamiento, entre los más comunes podemos encontrar: 
náuseas, vómitos, cefaleas y visión borrosa. Los efectos graves como 
disminución de los reflejos rotulianos se presentan con niveles de 
magnesemia (12 mg/dl), también están presentes la  depresión respiratoria 
con niveles de 14 a 18 mg/dl, y paro cardíaco con niveles superiores a 18 
mg/dl). Estos efectos son revertidos rápidamente con la administración de 
una  infusión intravenosa de 1g de Gluconato de Calcio. 
 
Las contraindicaciones relativas del (Mgso4) son insuficiencia renal e infarto 
del miocardio reciente, y las absolutas son miastenia gravis y bloqueo 
cardíaco. Debe evitarse el uso combinado de sulfato de magnesio con 
bloqueantes de los canales de calcio ya que se puede producir hipotensión 
importante. 
                                                 
53
 Hartad margaret – tiziani Adriana fármacos en enfermería 3 edición  manual moderno 
México DF – santa fe de bogota 1996 paginas 277 a288  105 a 113.  
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El edema de pulmón ha sido reportado en 1 %, y el riesgo aumenta en 
mujeres con embarazos múltiples y aquéllas que también reciben terapia 
tocolítica. 
 
Como el (Mgso4) cruza rápidamente la barrera hemato-placentaria, en pocas 
horas ya existen niveles de magnesio a nivel fetal. Siempre y cuando estos 
niveles sean inferiores a (4 mg/dl), no se han reportado alteraciones 
neurológicas fetales. Con niveles superiores a (4 mg/dl) e inferiores a (11 
mg/dl)  entre las complicaciones fetales se encuentran la  depresión motora y 
respiratoria.  Múltiples estudios observacionales sugieren que el tratamiento 
antenatal con (Mgso4) para el trabajo de parto pretérmino o la preeclampsia 
se asocia además con una disminución en el riesgo de parálisis cerebral en 
los niños de muy bajo peso al nacer.  
 
Durante el paso del tiempo se ha conocido que existen efectos colaterales 
maternos y neonatales con el uso del (Mgso4) éstos son menos frecuentes y 
menos severos comparados con los observados al utilizar ß-simpático-
miméticos. Si se decide usar tocolíticos, a pesar de que no se ha demostrado 
que sean efectivos por si solos para disminuir la prematurez o mejorar los 
resultados neonatales, se prefiere utilizar el más inocuo que por ahora es el 
(Mgso4). 54- 55 
 
El papel de la enfermera  durante la administración de sulfato de magnesia 
alas mujeres gestantes  se debe centrar en la identificación efectos 
colaterales y signos de toxicidad que pude presentar la mujer gestante 
durante la administración del tratamiento. Es importante que se cuente con 
gluconato de calcio para lograr revertir los efectos colaterales del tratamiento. 
A continuación se  presenta la tabla 2 de efectos colaterales y signos de 
toxicidad del sulfato de magnesio.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
54
 Lowdermilk  Perry  Materno infantil edición 6 editorial Harcourt – océano Barcelona España 
Pág. 979 – 986. 
 
55
 Sitio en  Internet. Disponible en. http//geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm 
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Tabla 1. Efectos colaterales y signos de toxicidad del sulfato de 
magnesio. 
 
Efectos colaterales Signos de toxicidad 
Oleadas de calor Frecuencia respiratoria mayor de 12xmin. 
Nauseas y vómitos Ausencia de reflejos tendinosos profundos 
Somnolencia Hipotensión profunda 
Visión borrosa Retención urinaria 
 
Otros cuidados que se realizan son: 
o Realizar un control de signos vitales meternos y fetales  en cada turno. 
o Realizar un control de líquidos ingeridos y eliminados cada hora. 
o Realizar una valoración desnivel de conciencia en cada turno. 
o Valoración de los laboratorios maternos. Especialmente el magnesio para 
prevenir situaciones de hipocalemia (valor de referencia 4 a 8 gr/dl). 56 
o Control diario de función digestiva: síntomas de alteraciones 
gastrointestinales 
o Control de los reflejos tendinosos profundos  
o Valoración de la adaptación psicosocial  
o Realizar un  análisis de un parcial de orina, concentración de glucosa, 
proteína  y cetonas 
 
 LOS INHIBIDORES DE LA SÍNTESIS DE PROSTAGLANDINAS 
 
 
 En la actualidad están disponibles  una cantidad de drogas que inhiben la 
síntesis de prostaglandinas como son: (aspirina, ibuprofeno, indometacina, 
sulindac). De todas ellas la más estudiada es la indometacina. 
 
La indometacina fue usada por primera vez como agente tocolítico por 
Zuckerman y colaboradores que la administraron a 50 mujeres con trabajo de 
parto pretérmino. La tocolisis se logró en 40 de ellas que no tuvieron su parto 
por lo menos durante las 48 horas posteriores a la administración. 
 
La indometacina es habitualmente utilizada por vía oral o rectal, con una 
dosis carga de 50 a 100 mg sin superar los 200 mg en las 24 horas, 
lográndose niveles máximos en sangre materna a la hora o dos horas de 
administrada. 
                                                 
56
 Sitio de Internet disponible en la pagina 
http//geosalud.com/embarazo/embarazopretermino.htm 
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Se cuenta con una cantidad de estudios que plantean que la  asociación de 
indometacina  con oligoamnios es  causada  por disminución del flujo renal 
fetal y cierre del ductus (50% por encima de las 32 semanas) Cuando es 
utilizada en una paciente  por más de 48 horas a dosis de 200 mg. Debido a 
esto se desaconseja su uso por  un tiempo prolongado y se contraindica 
luego de las 32 semanas de edad gestacional.   
 
Si se  administra indometacina luego de las 32 semanas, lo más aconsejable 
es  monitorear el índice de líquido amniótico mediante ecografía, que deberá 
ser superior a 5 cm., y monitorizar el índice de pulsatilidad para el flujo del 
ductus, por eco-doppler. Si éste es inferior a 2 cm/seg. se debe suspender la 
terapia. Otra complicación fetal reportada es la enterocolitis necrotizante y un 
aumento en la hemorragia intraventricular y ductus arterioso 
 
Los efectos maternos son raros y sus contraindicaciones son  reacciones 
alérgicas, úlcera péptica, disfunción hepato-celular, alteraciones 
hematológicas o renales. 
 
Otro inhibidor de la síntesis de prostaglandinas que se ha utilizado ha sido el 
Sulindac, que demostró tener una efectividad similar que la indometacina 
para inhibir el trabajo de parto pretérmino y presenta iguales efectos 
secundarios fetales. Se desconoce si es una droga más segura que la 
indometacina.57 - 58 
 
Los cuidados de enfermería relacionados con la administración  los 
medicamentos inhibidores de las prostaglandinas se centran el lo siguiente: 
 
 Valoración del tracto gastrointestinal en búsqueda de estomatitis, 
nauseas, vomito, diarrea, dolor abdominal. 
 Valorar si la paciente ha tenido cefaleas y cuantificar la intensidad de 
estas. 
 Vigilar si la paciente ha presentado tinitos. 
 Valorar si la paciente ha tenido signos de depresión,  confusión o 
insomnio, visión borrosa. 
 Identificar si la paciente ha sufrido de dispepsia 
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 Lowdermilk  Perry  Materno infantil edición 6 editorial Harcourt - océano Barcelona España 
Pág. 979 – 986. 
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 Realizar valoración del Edema en miembros inferiores de manera diaria. 
 Valorar la presencia de hipertensión. 
 Identificar las reacciones de hipersensibilidad 
 
Interacciones del medicamento: 
 
 Con el hidróxido de aluminio se disminuye la absorción del medicamento 
 Aumenta la concentración sanguínea  de calcio y litio. 
 Con el alcohol  se prolonga el tiempo de hemorragia. 
 Se disminuye la acción antihipertensiva de fármacos beta adrenoreceptores. 
 Disminuye la respuesta de la furosemida. 
 Disminuye la acción natri-urética y antihipertensiva de la furosemida y los 
diuréticos tiacidicos. 
 Cuando se administra la indometacina con diuréticos se produce insuficiencia 
renal 
 El diflunisal aumenta al concentración sanguínea de indometacina.59 
 Bloqueadores de los canales de calcio: Son agentes que bloquean el flujo de 
calcio a través de la membrana, por lo que reducen la contractilidad a nivel 
muscular, cardíaco, vascular, y uterino. 
 
La mayoría de las investigaciones clínicas  mencionan el uso del nifedipino 
para el tratamiento del parto pretérmino. Se conoce que el uso del nifedipino 
cesa las contracciones. Investigaciones clínicas aleatorizadas que se 
realizaron posteriormente, mostraron que el nifedipino retrasaba el momento 
del parto cuando se la comparaba con ritodrina o placebo y tenía menos 
efectos secundarios que la ritodrina También mostró ser igualmente efectiva 
que el sulfato de magnesio para retrasar el parto. 
 
El Nifedipino puede ser usada por vía oral o sublingual, detectándose niveles 
en sangre a los 5 minutos de su administración sublingual,.Cruza 
rápidamente la barrera hematoplacentaria igualando las concentraciones 
maternas a nivel fetal. Su dosis inicial es de 20 mg, con dosis posteriores de 
10 a 20 mg cada 6 a 8 horas por vía oral. Se desaconseja su uso sublingual 
para el tratamiento del parto de pretérmino ya que provoca hipotensiones. 
 
Sus contraindicaciones son: hipotensión, insuficiencia cardiaca congestiva y 
estenosis aórtica. No debe ser administrada conjuntamente con el (MGSO4). 
Los efectos secundarios maternos más comunes del nifedipino administrada 
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por vía oral son debidos al efecto vasodilatador e incluyen enrojecimiento, 
fosfenos, acúfenos, cefaleas, y edema periférico.60 - 61 
 
Los cuidados de enfermería relacionados con la administración  los 
medicamentos bloqueantes de los canales de calcio se centran el lo 
siguiente: 
 
 Realizar valoración del Edema en miembros inferiores de manera diaria. 
 Vigilar hipotensión, palpitaciones, y taquicardia. 
 Vigilar oleadas de calor  tipo bochorno. 
 Identificar la presencia de mareos, sensación de desvanecimiento, 
debilidad. 
 Valorar si la paciente ha tenido cefaleas y cuantificar la intensidad de 
estas. 
 Vigilar  si la mujer gestante ha sufrido de mareos, nauseas, vómitos, 
acidez estomacal. 
 Identificar si la paciente ha sufrido de dispepsia. 
 Realizar un control de signos vitales diaria. 
 Se debe tener en cuenta que no se debe cambiar las capsulas por los 
comprimidos. 
   La enfermera debe vigilar la interacción del medicamento con la digoxina y 
la cimetidina  por que estos medicamentos aumentan la concentración.62 
 
 
 ANTIBIOTICOS. 
 
 El parto de pretérmino, en especial el que ocurre antes de las 30 semanas, 
ha sido relacionado con la infección del tracto genital superior. La mayoría de 
las bacterias involucradas en estas infecciones subclínicas son capaces de 
crear una reacción inflamatoria que pueden terminar en un parto pretérmino. 
Los antibióticos por lo tanto pueden ser útiles para prevenir y/o tratar el 
trabajo de parto pretérmino espontáneo. El uso de antibióticos se asocia con 
un riesgo significativamente menor de infección materna y enterocolitis 
necrotizante neonatal. Por otro lado, dos investigaciones clínicas 
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aleatorizadas sugieren que una combinación de metronidazol y ampicilina 
administrada precozmente a mujeres con trabajo de parto pretérmino durante 
6-8 días, puede retrasar el parto en forma significativa, aumentar el peso al 
nacer y mejorar los resultados neonatales como la sepsis y la enterocolitis 
necrotizante. 
 
El Estreptococo del grupo B es una importante causa de morbimortalidad 
neonatal, especialmente en niños pretérmino, El riesgo de parto pretérmino 
parece incrementarse en mujeres con el estreptococo en la orina, quizás 
porque indica un mayor grado de colonización, por lo tanto el tratamiento de 
la infección urinaria podría disminuir el parto pretérmino. Thomsen y 
colaboradores mostró en una investigación clínica aleatorizada que evaluó el 
uso de antibióticos en mujeres con cultivo de orina positivo para estreptococo 
grupo B, que las mujeres en el grupo tratamiento, tenían menor incidencia de 
parto pretérmino que el grupo no tratado 
 
El estreptococo grupo B se desarrolla en el tracto genital de la madre y se 
transmite al feto luego de la rotura de las membranas, para localizarse 
generalmente en el pulmón fetal provocando muchas veces sepsis fetal. En 
1996, el Centro de Control de las Enfermedades (CDC - Centers for Disease 
Control and Prevention) junto con el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG - American Collage of Obstetricians and Gynecologists) 
establecieron recomendaciones para prevenir la enfermedad neonatal 
temprana por estreptococo del grupo B 80 La primer estrategia, es ofrecer 
profilaxis antibiótica intraparto a todas las mujeres de alto riesgo de tener 
niños que puedan desarrollar sepsis neonatal temprana por estreptococo del 
grupo B. Las mujeres con trabajo de parto de pretérmino, excepto aquéllas 
con cultivo negativo, están en esta categoría. Manejo del tratamiento con 
antobiticoterapia en pacientes con parto pretérmino: 
 
 Se  debe administrar  1 o 2 horas antes o después de los alimentos  
para evitar el retraso en la absorción causado por el alimento y la 
destrucción por el ácido gástrico. 
 No se debe administrar con jugos acidos por que acelera la 
degradación. 
 Se debe disponer de adrenalina , aminifilina, antihistaminicos, 
hidrocortisona y equipo de reanimación.. 
 Se debe recordar la penicilina reconstituida se almacena entre 2 a 8 
grados centígrados (no congelada) y se usa en el transcurso de los 7 
días siguientes pero si se almacena a 20 grados  se deba usar en 24 
horas. 
 Realizar medidas contra el choque anafiláctico. 
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 Se pueden presentar urticaria,fiebre,dolor articular, eosinifilia, 
dermatitis exfoliativa, erupción cutánea no alérgica ,nefritis, vasculitis, 
anemia hemolítica, leucopenia, reducción de la función plaquetaria, 
glositis, estomatitis, lengua negra, diarrea, nausea, vomito, enteritis, 
prurito anal, y convulsiones a dosis muy altas. 
 
Interacciones del medicamento: 
 Se produce inactivación de amino-glucósidos 
 El probencid aumenta y prolonga la concentración sérica  de penicilinas 
 El efecto de las penicilinas disminuye en presencia de los bacteriostáticos 
como el cloramfenicol eritromicina y las tetraciclinas 
 No se debe combinar con alopurinol por que  produce la erupción cutánea 
 
 CORTICOESTEROIDES:63 
 
La administración rápida puede causar colapso intravenoso. 
Rifampicina, fenitoina, y barbitúricos pueden acelerar el metabolismo  de los 
corticoesteroides. Si se usa corticoesteroides y anticoagulantes puede 
alterarse el efecto. Cortioesteroides y diuréticos se puede generar una 
perdida excesiva de potasio. No debe suspenderse de manera repentina. 
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